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BlueCross BlueShield of New Mexico

Estimado/a asegurado/a:

Le damos la bienvenida al programa de atencion médica administrada de Turquoise Care,
administrado por Blue Cross and Blue Shield of New Mexico (BCBSNM). Esperamos poder
trabajar con usted y con sus prestadores de servicios meédicos para ayudarle a obtener la
atencion médica que necesita.

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico tiene contrato con prestadores de servicios médicos
en todo Nuevo Méxicoy a lo largo de los limites con Texas, Arizona y Colorado. Cuando un
prestador tiene un contrato para ofrecer servicios a los asegurados de Turquoise Care, eso
significa que pertenece a la red de Turquoise Care. Los asegurados de Turquoise Care pueden
elegir consultar a cualquier prestador de servicios médicos de la red Turquoise Care. Para acudir
a un prestador de servicios médicos que no participa en la red de BCBSNM, es posible que tenga
que obtener una autorizacion previa. Existen algunas excepciones a esta regla, que se explican
en este manual en Seccién 4: Servicios incluidos y no incluidos en la cobertura.

Si desea obtener mas informacion sobre nuestra compafia (como su estructura y operaciones)
0 sobre nuestra red de prestadores de servicios médicos llame a Atencion al Asegurado,
al 1-866-689-1523.

Tomese algo de tiempo para revisar este manual y otros materiales incluidos en su paquete de
bienvenida. Conocer como funciona su programa puede brindarle ayuda para aprovechar sus
servicios médicos al maximo.

Aviso: La Autoridad de atencion médica del estado de Nuevo México puede modificar los
servicios medicos descritos en este manual. Si eso sucede, en BCBSNM se |o notificaremos en
un plazo de 30 dias calendario. Este manual se actualiza una vez al aio, y le enviaran por correo
la version mas actualizada. Puede consultar la version electronica actualizada de este manual

y descargarla del sitio web de Blue Cross and Blue Shield of New Mexico. Para hacerlo, ingrese
en espanol.bcbsnm.com/turquoise-care. Si necesita una copia en un formato alternativo, llame a
Atencion al Asegurado al 1-866-689-1523.

Atentamente,

Nancy Smith-Leslie

Vicepresidente
Blue Cross and Blue Shield of New Mexico


espanol.bcbsnm.com/turquoise-care

indice

Asistencia alasegurado................... 4
Enfermeria telefonica 24/7 Nurseline ....... .. 4
Transporte para casos que No sean
deemergencia..................... .. 4
Sitio web de BCBSNM, aplicacion movil

unificada y correo electronico................ 5
Blue for Your Health™ .. .................... 5
Qué hacer en caso de emergencia............ 5
Servicios de interpretacion .................. 6
Como comunicarse con Atencion

alAsegurado. .......... ... 6
Como escribir a Atencion al Asegurado .. ... .. 6
Como podemos ayudarle. ............. .. ... 6
Ayuda después del horario de atencion ... .. 6
Especialista en defensa del consumidor. ... ... 7
Servicios sociales comunitarios .............. 7/
Informaciondesalud ....................... 7
Opinion de los asegurados . ................. 8
Junta asesora de asegurados . ............... 8
Derechos y responsabilidades de
losasegurados.............. ..., 9
Derechos de los asegurados. ................ 9
Responsabilidades del asegurado y del
representante del asegurado ............... 11
Seccién 1: Solicitud de cobertura.......... 12

Participacion en el programa de atencion

médica administrada .......... ... .o 12
Como seleccionar una Organizacion de

Atencion Médica Administrada ............. 1
Asignacion automatica . .................. .. 12
Periodo de restriccion. .................. .. 12
Recertificacion .............. ... ... ...... 12
Cobertura por embarazo................... 12
Reciénnacidos . . ..., 12
Tarjetas de asegurado ..................... 1
Cambio en la elegibilidad o direccion. . ....... 13
Cuando comunicarse con su unidad ISD local. 13
Seccidn 2: Indigenas estadounidenses..... 14
Autorizaciones previas . ...l 14
Coordinador de servicios médicos. .......... 14
Junta Asesora de Indigenas Estadounidenses. 14
Seccién 3: Profesionales médicos. ......... 15
Directorio de prestadores de servicios

médicos y Provider Finder® . ............... 16

Prestador de atencion médica primaria (PCP). 16

ElecciondeunPCP ........ ... ... .......... 17
Como cambiar de prestador de atencion
meédicaprimaria................. . L 17
Seleccion de prestador de atencion médica
primaria de Medicare . ..................... 17
Restriccion de prestador de atencion
médicaprimaria................. . L. 17
Especialistas . .................... ... ... .. 18
Prestador de atencion médica

primaria especialista................... ... 18
Atencionvirtual ... oo 18
Cancelacion del prestador de atencion

medica primaria. ... 19
Referidos ... ..o 19
Prestadores de servicios médicos que no
participanenlared........... ... ... ... ... 19

Como presentar reclamaciones para
prestadores de servicios médicos que

participanenlared............... .. ... .. .. 20
Como programarunacita .................. 20
Transportealascitas ...................... 20
Segundas opinionNes ............... .. A
Como cancelarunacita .................... 21
Siempre hable con sumédico............... 21
Seccién 4: Servicios incluidos y no

incluidosenla cobertura................. 22
Autorizacion previa ... 22

Casos en los que podria tener que pagar los
SEIVICIOS. vttt

Otroseguro. . ... 23
Fuera de Nuevo México . ................... 24
Cobertura duplicada (doble) ................ 24
Servicios experimentales, en investigacion o

no comprobados. ...l 24
Sin efecto en las decisiones de tratamiento. .. 25
Gestion de la utilizacion de tratamientos . . . . . 26
Servicios que no son médicamente necesarios 26
Servicios COSmMeticoS. .. ... 27

Atencion médica para la afirmacion de género 27

Requisitos de elegibilidad para asegurados: .. 27
Servicios con cobertura. ... oL 27
Servicios sin obligacion legal de pago . ... ... 27
Seccidn 4A: Servicios de salud fisica .. ...... 28
Servicios de prevencion .................... 28
Consultas preventivas para nifios. ........... 28
Deteccion, diagnostico y tratamiento

tempranosy periodicos . ... 28
Paraadultos ............... ... 29

1 ® Atencion al Asegurado 1-866-689-1523 (TTY:711)



Servicios medicos 0 quirdrgicos. ...........

Servicios médicos no incluidos en

lacobertura ...
Servicios de planificacion familiar...........

Servicios de maternidad y relacionados con

elembarazo ... L
Atencionprenatal. .......... ... ..

Programa de opciones de parto
Programa de consultas a domicilio

deMedicaid ...
Living365® para el embarazo y el posparto . ..
Servicios hospitalarios ....................
Servicios de atencion médica inmediata. . . . .
Problemas médicos de emergencia.........
Servicios de emergencia. .. .............. ..
Qué hacer en caso de emergencia. .........
Qué casos no constituyen una emergencia. . .

Sala de emergencias y servicios

deambulancia ...
Estadias de observacion en el hospital . . . . ..
Atencion de seguimiento . .................

Qué servicios de atencion médica de
emergencia no estan incluidos en

lacobertura ... ... ...

Seccion 4B: Servicios de salud mental . ...
Serviciosde saludmental .............. ...
Learnto Live. ... ... .. ... . . . . .. ...

Queé servicios de salud mental no estan

incluidos enlacobertura . .................

Trabajadores de apoyo personal con

certificacion. . ... ..

Seccidén 4C: Servicios médicos

comunitarios y de atencién a largo plazo. ..

Servicios medicos comunitarios y de
atencion a largo plazo

Como elegir el asilo indicado. . .............
Servicios del beneficio comunitario.........

Descripciones de servicios

meédicos comunitarios . ...................
Beneficio comunitario basado en la agencia . .

Servicios correspondientes al beneficio
comunitario basado en la agencia que no

estan incluidos en la cobertura. . ...........
Beneficio comunitario autodirigido .........
Su participacion . ...............
Corredor de seguros de apoyo.............

Reclutar, contratar, supervisar y despedir a

los prestadores de servicios médicos.. ... ...

Servicios medicos comunitarios
autodirigidos que no estan incluidos en
lacobertura ... 51

Seccion 4D: Como funciona la cobertura
para medicamentos

(o0 ] o I = o= - [P 52
Lista de medicamentos .................... 52
Excepciones ....... ... 52

Requisito de los medicamentos para el dolor . 52
Medicamentos y otros articulos incluidos en

lacobertura ... . 53
Programa de farmacias comerciales ....... .. 53
Limites de suministro de la cobertura

de medicamentos ... .. 54
Suministrode 93 dias............. .. ... ..., 54
Programa de entrega de medicamentos
adomicilio. . ... ... 54

Que medicamentos con receta y
otros articulos no estan incluidos en

lacobertura ........ ... ... 54
Exclusion de medicamentos de marca . ... ... 55
Restriccion de farmacia .................... 55
Seccién 4E: Beneficios y servicios para la

VISta ..o e 56
Coberturaparalavista .................... 56
Servicios para el cuidado de la vista que no
estan incluidos en la cobertura. . ............ 57
Asegurados con cobertura de

servicios alternativos. ... 57
Seccién 4F: Servicios para el
cuidadodental.......................... 58

Servicios dentales incluidos en la cobertura .. 58
Queé servicios dentales no estan incluidos en

lacobertura .......... ... 58
Como encontrarundentista. ............... 58
Atencion dental inmediata.................. 58
Atencion dental noinmediata............. .. 58
Chequeo dentalderutina .................. 58
Seccidn 4G: Servicios de transporte ....... 60
Qué servicios de transporte no estan

incluidosenlacobertura................... 60
Como programar el transporte para la

atencion médicaderutina.................. 61

Servicios de transporte que necesitan
autorizacion previa para traslados de

largadistancia. . ............. . oo o 61
Comiday alojamiento . ..................... 62
Pago por reembolsodemillas............... 62

espanol.bcbsnm.com/turquoise-care ® 2



Direccion para los informes de gastos ....... 63
Direccion para el reembolso de millas. ... . .. 63

Servicios de transporte para traslados a
consultorios de profesionales médicos que
requieren autorizacion..................... 63

Traslados a prestadores de servicios

médicos que no participanenlared ........ 63
Acompafantes o miembros de la familia . . . .. 64
Recoleccion de suministros médicos y

medicamentos conreceta.................. 64

Seccién 4H: Servicios con valor agregado .. 65
Seccién 4l: Recompensas Member Rewards 69
Seccién 5: Cobertura de servicios

alternativos. ......... ... .. ool 70
Paquete de beneficios con cobertura
alternativos .. ... 70
Paquete de beneficios con cobertura
alternativos paraexentos. .................. /0
Servicios convalor agregado ............... 71
Tarjetas de asegurado ..................... 71
Red de prestadores de servicios médicos . ... 71
Seccién 6: Coordinacién de

Serviciosmédicos ..................... 72
Tenemos en cuenta sus necesidades ........ 72
Niveles de Coordinacion de

Servicios medicos . ... 72
Coordinacion de Servicios médicos.......... 73
Como obtener ayuda con las necesidades
especiales de atencion médica.............. 74
Servicios sociales comunitarios ............. 74
Alojamientos con servicios de apoyo ........ 75
Programa para dejar de consumir tabaco .... 75
Seccion 7: Inconformidades (quejas) ...... 76
Inconformidad (queja). . .................... 76
Como presentar una inconformidad . ...... .. 76
Direccion y numero de teléfono para

presentar una inconformidad............... 76
Plazos para presentar una inconformidad . ... 76

Plazos para responder a una inconformidad. . 76
Quién puede presentar una inconformidad. .. 77

Seccién 8: Apelaciones................... 78
Una inconformidad no es lo mismo que una

apelacion. ... 78
Apelaciones. ......... .. 78
Plazos para presentar una apelacion ........ 78
Como presentar una apelacion. ............. 79

Direccion y numero de teléfono para
presentar apelaciones ..................... 80

COmMo manejamos su apelacion ............. 80
Como mantener sus servicios durante
una apelacion y una audiencia imparcial de

l@aHCA ... 81
Apelaciones aceleradas .................... 82
Rechazo de solicitud de apelacion acelerada. . 83
Audiencia imparcialala HCA. ............. .. 83
Seccion 9: Anulacion de

lainscripcidon ......... ... .. il 84
Periodo de eleccionanual .................. 84
Mudarse fueradelestado .................. 84
Solicitudes de anulacion de participacion de
losasegurados. ...l 84
Motivos de la HCA para anular la inscripcion
delosasegurados................ .. ..., 84
Motivos de BCBSNM para anular la

participacion de los asegurados. . ........... 84

El prestador de servicios médicos de

atencion residencial a largo plazo o de

apoyo en el empleo abandonalared ........ 84
Anulacion de la inscripcion durante una

estadia en el hospital 0 mientras esta en un

centrode enfermeria ............... ... ..., 85
Como anular lainscripcion ............ ... .. 85
Seccién 10: Informacién general .......... 86
Cambios en el manual o los beneficios. ... ... 86
Divulgacion de informacion................. 86
Como obtener acceso a sus

expedientes médicos .............. . 86
Instrucciones anticipadas. . ................. 86
Instrucciones anticipadas sobre
saludmental............ ... 87
Catastrofes ........... .. 87
Ley de Derechos sobre la Salud
yelCancerdelaMujerde 1998 ............. 87
Fraude y abuso en la atencion médica .. .. . .. 87
Como puede ayudar ................... ... 88
Como denunciar el fraude y el abuso . ....... 88
Politicameédica.................... ... ..., 88
Privacidad de su informacion ............... 89
COMo usamos 0 compartimos su

informacion médica protegida .............. 89
Como protegemos su informacion

médica protegida. . ... 89
Informacion. ............... 89
Compafiias independientes. ................ 89

3 ® Atencién al Asegurado 1-866-689-1523 (TTY:711)



Asistencia al asegurado

Asistencia al asegurado

La cobertura de New Mexico Medicaid se

llama Turquoise Care. Si tiene preguntas

sobre Turquoise Care, puede llamarnos

al 1-866-689-1523 o visitar nuestra oficina en
Albugquerque. No necesita cita previa para acudir.

Horario de atencidn telefénica: de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. No atendemos
los sabados ni domingos.

Horario de oficina: de lunes a viernes, de

8:00 a. m. a 5:00 p. m. No atendemos los
sabados ni domingos. Nuestra oficina esta
cerrada en Afio Nuevo, el Dia de Conmemoracion
de los Caidos, el Dia de la Liberacion, el Dia de

la Independencia, el Dia del Trabajo, el Dia de
Accion de Gracias y en Navidad.

Ubicacion: 4373 Alexander Blvd. NE,
Albuquerque, NM 87107.

Si necesita ayuda después del horario de atencion,
llame a Atencion al Asegurado, al 1-866-689-1523,
y deje un mensaje. Le devolveremos la llamada el
siguiente dia habil antes de las 5:00 p. m.

Enfermeria telefénica 24/7 Nurseline

Si no puede comunicarse con su prestador

de atencion médica primaria (PCP, en inglés),

la enfermeria telefonica 24/7 Nurseline lo
conectara con un enfermero que puede
ayudarlo a decidir si necesita acudir a la sala de
emergencias o0 a un centro de atencion médica
inmediata, o si debe programar una cita con

su PCP. Si cree que tiene un problema urgente
y su profesional médico no puede atenderlo

de inmediato, comuniquese con la enfermeria
telefonica para que lo aconsejen. Llame sin costo
al 1-877-213-2567.

También tenemos una fonoteca con grabaciones
de mas de 300 temas de salud disponible a
través de 24/7 Nurseline.

Transporte para casos que no sean
de emergencia

Para solicitar un traslado a una cita programada,
pongase en contacto con ModivCare™ de la
siguiente manera:

* Busque y descargue la aplicacion de
ModivCare en las tiendas virtuales Google Play
0 Apple App Store.

e Llame a la linea de reservas de ModivCare™
al 1-866-913-4342, con atencion de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Pongase en contacto con ModivCare al menos
tres dias laborables antes de su consulta.

Para volver a su hogar o para programar un
traslado fuera del horario laboral (por ejemplo,
para recibir atencion médica inmediata), llame
a la linea telefdnica de Ride Assist. Puede llamar
sin costo al 1-866-418-9829, con atencion las

24 horas del dia, los siete dias de la semana.
Puede leer sobre ModivCare en laSeccion 4G:
Servicios de transporte.

ModivCare es una compafiia independiente que

proporciona servicios de transporte para los asegurados
de Blue Cross and Blue Shield of New Mexico.
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Asistencia al asegurado

Sitio web de BCBSNM, aplicacién mavil
unificada y correo electrénico

¢Necesita encontrar un prestador de servicios
médicos, descargar el Manual para asegurados,
consultar la lista de medicamentos o encontrar
formularios y otra informacion sobre la cobertura?
Visite el sitio web de BCBSNM ingresando

en espanol.bchsnm.com/turquoise-care.

También puede enviar un correo electronico a
Atencion al Asegurado desde el sitio web

(dirfjase a "Comuniquese con nosotros").

Sitiene acceso a Internet, en BCBSNM contamos
con programas y recursos en linea que usted
puede usar. Blue Access for Members™ (BAM™) es
nuestro portal protegido para asegurados donde
puede hacer lo siguiente:

* leer el Manual para asegurados,

* buscar prestadores de servicios médicos que
participan en BCBSNM para Turquoise Care,
como médicos u hospitales, entre otros;

* enviar una solicitud para cambiar de PCP;

* leer las preguntas frecuentes sobre su
cobertura médica;

e encontrar informacion sobre salud
y bienestar;

* buscar farmacias y los medicamentos que estan
incluidos en su cobertura médica, y obtener
informacion sobre los medicamentos genéricos;

* acceder a las recetas médicas pasadas y vigentes,
asi como al historial de revisiones clinicas;

* solicitar una nueva tarjeta de asegurado o
acceder a su tarjeta de asegurado digital;

» descargar formularios;

 encontrar enlaces de Internet para otros
servicios, numeros de teléfono importantes y
direcciones de correo electronico;

* enviar preguntas por correo electronico
a BCBSNM o comunicarse con nosotros a
través de nuestro sistema de mensajeria
bidireccional y seguro.

Para consultar nuestros recursos y programas en
linea, inicie sesion en BAM™. Si nunca se inscribid
en BAM, haga clic en “Crear una cuenta” (Create
an Account), en el casillero de inicio de sesion.

A continuacion, siga los pasos para inscribirse.

Le recomendamos que se inscriba en BAM

0 se descargue la aplicacion para usar estas
funciones en linea. Los programas y las reglas
podrian cambiar o finalizar sin aviso, a medida
que se disefian nuevos programas o a medida
que cambian sus necesidades.

Si tiene preguntas sobre su cobertura médica
de Blue Cross and Blue Shield of New Mexico,
llame a Atencion al Asegurado al 1-866-689-1523.

Blue for Your Health™

El boletin de Blue Cross and Blue Shield of

New Mexico, llamado “Blue for Your Health”,

esta disponible en linea a través del portal BAM
y en nuestro sitio web publico. El boletin se
publica una vez por trimestre (cada tres meses).
Si no tiene acceso a Internet, puede solicitar una
copia impresa llamando a Atencion al Asegurado
al 1-866-689-1523 (TTY: 711).

Qué hacer en caso de emergencia

Si necesita resucitacion cardiopulmonar o si su
vida o su seguridad corren peligro inminente,
llame al 911. Si no es necesario llamar al 911,
dirfjase al hospital o a la sala de emergencias
mas cercanos. Los asegurados que sufran una
crisis 0 emergencia de salud mental deben
llamar al 988. No necesita autorizacion previa
para los servicios de emergencia. Después de
recibir atencion médica, debe llamar a su PCP
lo antes posible para coordinar los servicios de
seguimiento. Para obtener mas detalles sobre
como obtener atencion médica de emergencia,
consulte la Seccion 4A: Servicios de salud fisica.
No use la sala de emergencias en situaciones
que no sean de emergencia. Si usted es un
asegurado que recibe servicios en una agencia
de servicios esenciales (CSA, en inglés), también
puede usar su plan de crisis para obtener mas
instrucciones y comunicarse al numero en caso
de crisis de su CSA. Antes de que surja una
emergencia, comuniquese con su coordinador
de servicios médicos asignado y consulte sobre
su plan de crisis personal.

5 @ Atencién al Asegurado 1-866-689-1523 (TTY:711)


espanol.bcbsnm.com/turquoise-care

Asistencia al asegurado

Servicios de interpretacién

Cuando programe una cita, informe al personal
del consultorio de su profesional médico si
necesita un intérprete de un idioma que no

sea inglés o de lengua de sefas. El profesional
meédico debe tener un intérprete presente
durante la cita. Si su profesional médico no
puede ofrecerle servicios de traduccion, llame a
Atencion al Asegurado.

Si necesita interpretacion oral en cualquier
idioma, llame a Atencion al Asegurado.

También pueden traducirse documentos escritos
al espafiol u obtenerse en otro formato, si

es necesario.

Las personas sordas o con dificultades de la
audicion o del habla pueden usar la red de
retransmision de Nuevo México. Al marcar 711,
la persona que llama se comunica con el servicio
de retransmision de llamadas TTY y llamadas de
voz de la Autoridad de atencion médica/Division
de Asistencia Médica.

Cémo comunicarse con Atencion
al Asegurado

Si tiene preguntas sobre Turquoise Care, puede
llamarnos, escribirnos o enviarnos un correo
electronico. También puede visitar nuestra
oficina en Albuquerque. Estamos a su servicio.
Llamenos al 1-866-689-1523. £n cualquier
momento que necesite ayuda, llame a nuestro
numero de teléfono, que aparece en su tarjeta
de asegurado.

Cémo escribir a Atencidén al Asegurado

Envie su pregunta a la siguiente direccion:
Blue Cross and Blue Shield of New Mexico
Medicaid

PO Box 650712

Dallas, TX 75265-0712

Cémo podemos ayudarle

Ya sea que nos llame, escriba, envie un correo
electronico o visite en BCBSNM, los especialistas
en Servicio al Cliente pueden brindarle ayuda
con lo siguiente:

 elegir un PCP o encontrar otros prestadores
de servicios médicos de la red de
Turquoise Care,

» coordinar el transporte a las citas con el
profesional médico;

* solicitar autorizaciones previas,
e consultar el estado de una reclamacion;

* solicitar una tarjeta de asegurado de
reemplazo, un listado impreso de los
profesionales de la red, manuales o
formularios para asegurados;

* hacer preguntas sobre lo que estay lo
que no esta incluido en el programa de
Turquoise Care.

Ayuda después del horario de atencién

Si necesita ayuda o desea presentar una queja
después del horario de atencion, puede llamar
a Atencion al Asegurado. Nuestro sistema
telefonico automatico atendera su llamada.
Con la aplicacion podra hacer lo siguiente:

e dejarnos un mensaje para que lo llamemos el
siguiente dia habil;

 dejar un mensaje para informar que tiene una
queja o una apelacion;

* conseguir el nUmero de teléfono de la
enfermeria telefonica 24/7 Nurseline para
hablar con un enfermero si tiene un problema
de salud.
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Asistencia al asegurado

Especialista en defensa del consumidor

El defensor del asegurado esta a disposicion

de todos los asegurados de Turquoise Care

sin costo. El defensor del asegurado analiza

los problemas y trata de resolverlos de forma
justa. Esto se logra gracias a que se usan las
pautas de Medicaid y los recursos de BCBSNM
para brindarle ayuda. El defensor del asegurado
quiere brindarle ayuda para recibir los beneficios
y servicios de su cobertura médica de Blue Cross
and Blue Shield of New Mexico.

El defensor del asegurado puede brindarle
ayuda con lo siguiente:

 resolver inquietudes sobre servicios médicos
0 beneficios que usted considera que
deberian estar incluidos en la cobertura pero
que se rechazaron;

* entender o aclarar sus derechosy
responsabilidades, asi como los servicios
incluidos que estan a su disposicion;

e comunicarse con el personal de
BCBSNM correspondiente,

* entender las ventajas y desventajas de
sus opciones, asi como las politicas y
procedimientos de BCBSNM, para brindarle
ayuda a fin de sacar el maximo provecho de
sus servicios medicos.

Puede comunicarse con el defensor del
asegurado por teléfono o por correo electronico:

Linea para llamadas sin costo:
1-888-243-1134 TTVY: 711
Correo electréonico: ombudsman@bcbsnm.com

Servicios sociales comunitarios

El programa de servicios sociales comunitarios
esta a disposicion de todos los asegurados

de Turquoise Care. Con este servicio, puede
encontrar recursos comunitarios que lo
mantendran saludable y seguro. Somos el
nexo entre usted y todas las organizaciones sin
fines de lucro que ayudan a las personas en la
comunidad. LIamenos al 1-877-232-5518, opcion 3
y luego opcion 5, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m,,

de lunes a viernes. Podemos brindarle ayuda
para encontrar recursos, como los siguientes:

e comedores comunitarios;

 coordinadores de servicios médicos;

* el programa Early Head Start para su hijo;

* cupones de alimentos, las oficinas de los
programas de Asistencia Temporal para
Familias con Nifios Pequefios o para Muijeres,
Bebés y Nifos;

* ayuda con la factura de energia eléctrica;

* informacion sobre grupos de apoyo o
servicios locales;

* programa de consultas a domicilio;
e Otros recursos comunitarios.

Informacién de salud

Ofrecemos muchas maneras de acceder a la
informacion sobre promociones, mantenimiento
y prevencion de salud para usted y sus hijos.
Esta informacion puede ensefiarle estilos
de vida saludables y comportamientos que
pueden afectar su salud. Visite nuestro sitio
web, espanol.bcbsnm.com/turquoise-care,
donde puede obtener mas informacion sobre
lo siguiente:
* clases de educacion para la salud cerca
de usted,
e como hablar con su profesional médico o
enfermero durante las consultas médicas;
e programas para controlar la diabetes o el
asma, o para dejar de consumir tabaco;
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Asistencia al asegurado

e cOmMo puede ayudarlo el programa de
administracion de casos clinicos cuando
necesita ayuda;

e CcOMO programar una consulta virtual con
médicos y terapeutas para ciertos problemas
médicos que no son de emergencia, COMO
alergias, asma, resfriado o gripe, infecciones
del oido, asesoramiento en linea y manejo
del estrés.

Inicie sesion en el portal BAM para lo siguiente:

e Leer el boletin de salud.

e Consultar recomendaciones para el bienestar
y temas de salud.

* Registrarse para recibir mensajes de texto en
su teléfono celulary por correo electrénico.
Le enviaremos mensajes con informacion
sobre diabetes, asma, salud del corazony para
el acondicionamiento fisico. También puede
recibir recordatorios para los medicamentos
con receta si lo desea.

Llame a Atencion al Asegurado al 1-866-689-1523
para obtener mas informacion.

Para ayudarlo a conectarse con los recursos
comunitarios, participamos en ferias de salud y
eventos de compromiso. Cuando se programe
un evento en su area, recibira un correo para
informarle sobre de qué temas se dialogaray
qué examenes se realizaran.

Turquoise Care brinda informacion de salud en
eventos en su comunidad y a través de folletos
que puede encontrar en el consultorio de su
profesional médico. El objetivo es brindarle
ayuda para estar informado y recibir el beneficio
completo de todos nuestros servicios. Si necesita
otros materiales, simplemente llame a Atencion
al Asegurado, al 1-866-689-1523, y solicite que un
asesor para asegurados le brinde ayuda.

Opinién de los asegurados

En BCBSNM, necesitamos su ayuda para
mejorar |0s servicios que le ofrecemos.

Por favor, envie un correo electronico, llame o
escriba a Atencion al Asegurado con ideas sobre
como BCBSNM puede mejorar.

Junta asesora de asegurados

La Junta asesora de asegurados (MAB, en inglés)
es un equipo de asegurados y personal de

Blue Cross and Blue Shield of New México que

se reune seis veces al afio para dialogar sobre

sus beneficios y formas de mejorar los servicios.
Puede informarse sobre los beneficios del
programa y ofrecer comentarios valiosos sobre su
experiencia como asegurado de BCBSNM.

Es posible que reciba un correo electrénico

0 una llamada telefénica para invitarlo a
participar en una reunion. Llamenos o
escribanos para avisarnos que quiere participar.
Para obtener mas informacion sobre la

MAB o para hacer una reserva, llame

al 1-866-825-6034 (TTY: 711) o envie un

correo electronico a bcbs_ab@bcbsnm.com.
Visite nuestro sitio web ingresando en
espanol.bchsnm.com/turquoise-care y consulte
“Proximos eventos” (Upcoming Events).
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Derechos y responsabilidades de
los asegurados

Derechos de los asegurados

Nuestra politica en BCBSNM es asegurarnos
de que usted sepa que tiene los derechos que
figuran a continuacion.

Como asegurado de Turquoise Care, tiene
derecho a lo siguiente:

Recibir atencion médica cuando el profesional
médico o BCBSNM determinen que es
médicamente necesaria; recibir servicios de
atencion médica de emergencia o de atencion
médica inmediata las 24 horas del dia, los
siete dias de la semana, y los otros servicios
de atencion médica que se definen en el
Manual para asegurados.

Recibir atencion médica sin que lo discriminen.

Ser tratado con respeto y reconocimiento de
su dignidad y su derecho a la privacidad.

Elegir un PCP o profesional médico de la red
de BCBSNM y poder rechazar la atencion de
ciertos prestadores de servicios médicos.
Es posible que requiera autorizacion previa
para consultar a algunos prestadores de
servicios medicos.

Recibir una copia de la politica de derechos
y responsabilidades de los asegurados

de BCBSNM y hacer recomendaciones

al respecto.

Recibir informacion sobre los derechos y

las responsabilidades de los asegurados de
BCBSNM, las politicas y los procedimientos
relacionados con los productos, los servicios,
los profesionales médicos, los procedimientos
de apelacion y otra informacion sobre la
compafiia; asi como obtener informacion
sobre como acceder a los servicios incluidos
en la cobertura y a los profesionales médicos
de nuestra red.

* Recibir una copia impresa del aviso de

privacidad de Autoridad de atencion médica
(HCA, eninglés) si la solicita.

* Asegurarse de que su Organizacion de Atencion

Médica Administrada (MCO, en inglés) cumpla
las leyes federales y estatales correspondientes,
incluidas la Ley de Derechos Civiles de 1964,

la Ley contra la Discriminacion por Motivos de
Edad de 1975, la Ley de Rehabilitacion de 1973,
la Enmienda de Educacion de 1972, la Ley

sobre Estadounidenses con Discapacidades
(ADA, eninglés)y la seccion 1557 de la Ley de
Proteccion al Paciente y Ley de Cuidado de Salud
a Bajo Precio.

Recibir el nombre y los antecedentes
profesionales de todas las personas
involucradas en su tratamiento y el nombre de
la persona que es la principal responsable de
su atencion.

Elegir a una persona sustituta para que tome
las decisiones y brinde asistencia en lo que se
refiere a la atencion médica, segun convenga.
Puede hacerlo usted o su tutor.

Contar con la presencia de un intérprete si no
habla o no entiende el idioma que se habla.

Participar con su profesional médico en
todas las decisiones relacionadas con su
atencion médica, entre ellas la de entender
su problema médico o de salud mental,
involucrarse en su cobertura de tratamiento,
tomar decisiones sobre tratamientos
aceptables y conocer su derecho a rechazar
el tratamiento de atencion médica o los
medicamentos después de que le expliquen
las posibles consecuencias en palabras

que pueda entender. Los miembros de la
familia, los tutores, los representantes o las
personas legalmente a cargo de la toma de
decisiones también tienen este derecho,
segun corresponda.
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Hablar con su profesional médico sobre

las opciones de tratamiento, los riesgos,

las alternativas y los posibles resultados

que pueden derivarse de sus problemas
médicos, independientemente del costo o

de la cobertura de los servicios médicos,

y a tener esta informacion registrada en el
expediente médico. Si no puede entender la
informacion, se le explicara a su familia, tutor,
representante o persona sustituta encargada
de la toma de decisiones.

Dar consentimiento informado para los
servicios médicos de salud fisica o mental.

Tomar decisiones respecto de las
instrucciones anticipadas para la atencion
médica de su salud fisica o mental. Usted o
Su representante legal pueden tomar estas
decisiones, segun lo permita la ley.

Acceder a su expediente médico en
conformidad con las leyes federales y
estatales vigentes. Esto significa que usted
tiene derecho a recibir comunicaciones sobre
sus expedientes privados, solicitar un cambio
0 que se agregue informacion si considera que
estan incompletos o son incorrectos, pedir

la divulgacion limitada de sus expedientes
médicos y que le informen si se divulga esta
informacion por accidente. Si el asegurado
tiene un tutor, el tutor tiene derecho a acceder
a los expedientes médicos del asegurado.
Solicitar una segunda opinion de otro
profesional médico de la red de BCBSNM.
Puede hacerlo usted o su tutor.

* Presentar una inconformidad respecto a

BCBSNM o la atencion que recibio, o presentar
una apelacion respecto a la cobertura de
alguin servicio que en BCBSNM hayamos
decidido rechazar o recortar. Después de

que termine su apelacion, puede solicitar una
audiencia imparcial a la HCA. Los procesos

de inconformidad, apelacion y audiencia
imparcial de la HCA pueden usarse sin temor
a represalias.

Recibir notificacion inmediata sobre la
terminacion o las modificaciones que se
realicen a los beneficios, los servicios o la red
de prestadores de servicios médicos.

No ser objeto de acoso por parte de BCBSNM
o de los prestadores de servicios médicos de
la red a raiz de disputas contractuales que
pudieran surgir entre ellos.

Elegir una cobertura médica y ejercer su
derecho de cambiar de compafiia de atencion
médica sin amenazas ni acoso.

Estar libre de toda forma de restriccion

o reclusion como medio de coercion,
disciplina, conveniencia o represalia, segun
se especifique en las reglamentaciones
federales o de Nuevo México sobre el uso de
la restriccion o la reclusion.

Ejercer los derechos sin preocuparse de que
esto pueda afectar negativamente la atencion.
Recibir informacion sobre las opciones y las
alternativas de tratamiento disponibles de una
manera que usted pueda entender.
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Responsabilidades del asegurado y del
representante del asegurado

Nuestra politica en BCBSNM es asegurarnos de
que usted conozca las responsabilidades que
figuran a continuacion.

Como asegurado de Turquoise Care, tiene las
siguientes responsabilidades:

 Brindar la informacion de salud completa para

ayudar a su prestador de servicios médicos a
ofrecerle la atencion que necesita.

e Seguir el plan de tratamiento y las
instrucciones para los medicamentos, la dieta
y el gjercicio, segun lo acordaron usted y su
profesional médico.

» Hacer todo lo posible por entender sus
problemas médicos, de salud mental o
de atencion a largo plazo, y participar
en el desarrollo de los objetivos de
tratamiento acordados entre usted y su
profesional médico.

* Programar las citas para sus consultas con un
profesional médico con anticipacion.

 Asistir a sus citas o llamar a su profesional
médico para volver a programarlas o
cancelarlas por lo menos 24 horas antes de
la cita.

 Informar a sus profesionales meédicos si
no entiende lo que le explican sobre su
atencion médica.

 Tratar con respeto y cortesia a los

profesionales médicos y a otros empleados de

atencion médica.

Presentar la tarjeta de asegurado a todos
los prestadores de servicios médicos antes
de recibir servicios médicos (de lo contrario,
podrian cobrarle el servicio).

Conocer el nombre de su PCP y permitir que
le proporcione atencion o la coordine.

Llamar a su PCP o a la enfermeria telefonica
24/7 Nurseline antes de acudir a una sala de
emergencias, excepto en situaciones en las
que considere que su vida esta en peligro o
que se pueda dafiar de manera permanente
su salud, o si piensa en dafiarse o dafar

a otros.

Proporcionar a la HCA de Nuevo Méxicoy a
BCBSNM la siguiente informacion virgente:

- direccion postal;
- numero de teléfono, incluida cualquier linea
de teléfono fijo o celular, si corresponde;

- informacion de contacto de emergencia;

- direccion de correo electronico,
si corresponde.

Informar a la HCA de Nuevo Méxicoy a
BCBSNM si hay cambios en su direccion o
numero de teléfono.

Informar a BCBSNM si tiene otro seguro de
gastos médicos, incluido Medicare.
Proporcionar copias de su testamento vital
e instrucciones anticipadas sobre la salud
fisica, la salud mental o la atencion a largo
plazo a su PCP para que las incluya en sus
expedientes médicos.

Leer y respetar el Manual para asegurados.
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Seccion 1: Solicitud de cobertura

Participacion en el programa de atencién
médica administrada

Cuando solicite la cobertura de Medicaid en la
unidad Income Support Division (ISD, en inglés),
debera elegir una cobertura de atencion médica
administrada. Todos los asegurados tienen

que elegir una cobertura de atencion médica
administrada, excepto los asegurados indigenas
estadounidenses que no reciben ningun nivel
de atencion en centros de enfermeria. Si usted
es indigena estadounidense y recibe un nivel
de atencion en un centro de enfermeria o

tiene Medicare y Medicaid, tendra que solicitar
cobertura de atencion médica administrada.

Cémo seleccionar una Organizacién de
Atencién Médica Administrada

Puede elegir una Organizacion de Atencion
Médica Administrada (MCO, en inglés) cuando
solicita la cobertura de Medicaid en su unidad
ISD local o en el sitio web estatal, YESNM
(www.yes.nm.gov, en inglés).

Asignacién automatica

Tiene la oportunidad de elegir una MCO cuando
complete la solicitud de Medicaid. Si no lo hace,
se le asignara una de manera automatica. Se le
asignara aleatoriamente a una MCO a menos
que haya estado cubierto por una MCO durante
menos de seis meses desde que finalizo su
cobertura. Si vuelve a solicitar la cobertura de
Medicaid durante este periodo, le volveran a
asignar la misma MCO automaticamente. Sera la
misma para todos los miembros de la familia.
Los recién nacidos estaran incluidos en la

cobertura de la misna MCO que la de su madre.

Periodo de restricciéon

Durante los primeros tres meses como
asegurado con cobertura de Turquoise Care,
usted puede elegir una nueva MCO. Después de
los tres meses, no puede elegir una nueva

MCO hasta el proximo periodo de solicitud de
cobertura médica de 12 meses del HCA.

Recertificacion

La mayoria de los asegurados tienen que renovar la
cobertura de Medicaid cada 12 meses. Esto puede
hacerse en la unidad ISD local o, en algunos casos,
llamando a la HCA al 1-888-997-2583.

Cobertura por embarazo

Algunas aseguradas son elegibles para Medicaid
porque estan embarazadas. La cobertura de
estas aseguradas se prolonga durante un afio
tras la finalizacion del embarazo.

Recién nacidos

Si'la madre esta asegurada en Medicaid, su bebé
tendra cobertura de Medicaid durante 13 meses
a partir del mes de nacimiento. Si la madre esta
asegurada en una MCO, el nifio estara asegurado
en la misma MCO que la madre. Se puede
cambiar la MCO del bebé sila madre (o el tutor)
lo solicitan dentro de |os tres primeros meses
después del nacimiento.

Puede que haya bebés cuyas madres no estén
aseguradas en Medicaid. Si la madre ha enviado
la solicitud y es elegible para Medicaid, el bebé
tendra 12 meses de cobertura. Si la madre
envia la solicitud dentro de los tres primeros
meses después del nacimiento, el nifo tendra
cobertura desde el nacimiento hasta el mes de
su primer cumpleanos.

Durante las consultas prenatales, asegurese
de informar al prestador de servicios médicos
del nombre del PCP que quiere para su

bebé. Después de que nazca su bebé, en el
hospital completaran el formulario de aviso de
nacimiento, que se envia a la MCO y a su unidad
ISD local. Es muy importante que notifique el
nacimiento de su bebé a su unidad ISD local lo
antes posible. Ellos colaboraran con su MCO
para solicitar la cobertura del recién nacido y le
enviaran por correo las tarjetas de asegurado.
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Recuerde que, cuanto mas pronto sepan en su
unidad ISD local que ha nacido su bebé, mas pronto
podran coordinar los servicios médicos para el
nifo. Esto incluye vacunas y chequeos de bebés
sanos. Si tiene preguntas sobre como solicitar
cobertura para su bebé, llame al coordinador de
servicios médicos, al 1-877-232-5518. Pulse la opcion
3y, a continuacion, la opcion 2. Si no tiene un
coordinador de servicios méedicos, llame a Atencion
al Asegurado, al 1-866-689-1523.

Tarjetas de asegurado

En su tarjeta de asegurado de Blue Cross and
Blue Shield of New Mexico, esta la informacion
que necesita para obtener la atencion médica
incluida en la cobertura. Presente su tarjeta

de asegurado al prestador de servicios

médicos cuando reciba servicios. Esta tarjeta

de asegurado puede usarse para obtener
medicamentos con receta y servicios de salud
fisica, de salud mental, de atencion a largo
plazo, y servicios dentales y para la vista. Si tiene
Medicare u otro seguro, también presente

esa tarjeta. Ademas, puede solicitarle a su
prestador de servicios médicos que verifique su
elegibilidad para Medicaid. Para ello, el prestador
de servicios médicos puede comunicarse con
BCBSNM o consultar el portal web de Medicaid.
No deje que nadie mas que usted use su tarjeta
de asegurado de Turquoise Care. Si lo permite,
podria perder su elegibilidad para Medicaid.

Si necesita una tarjeta de asegurado de
Turquoise Care de remplazo, puede ir a
espanol.bchsnm.com/turquoise-care, iniciar
sesion en BAM y pedir una nueva tarjeta de
asegurado. También puede llamar a Atencion

al Asegurado al 1-866-689-1523. Le enviaran la
tarjeta de asegurado de remplazo dentro de
los 10 dias calendario de la fecha de solicitud.

Si necesita obtener servicios antes de recibirla,
inicie sesion en BAM e imprima una tarjeta
provisional. También puede acceder a su tarjeta
de asegurado digital en BAM. Si no habia iniciado
sesion antes, siga los pasos para inscribirse

en BAM.

Cambio en la elegibilidad o direccion

Enviamos mucha informacion importante a la
direccion que le brindé a su unidad ISD local.

Si cambia de direccion o de numero de teléfono,
es muy importante que llame a su unidad

ISD local de inmediato y les brinde la nueva
informacion. También puede visitar el portal
YESNM (www.yes.state.nm.us/yesnm/home/
index?lang=es_US) y actualizar sus datos.

La elegibilidad para Medicaid se determina
segun la cantidad de personas que conforman
su familia. Si el numero de personas en su familia
cambia, es importante que lo informe a la unidad
ISD de inmediato.

Cuando comunicarse con su unidad
ISD local

Debera llamar a su unidad ISD local o ingresar en el

portal YESNM (www.yes.state.nm.us/

yesnm/home/index?lang=es_US) para actualizar sus

datos si ocurre lo siguiente:

e Cambia su nombre,

* Se muda a otra direccion.

* Cambia su numero de teléfono.

 Tiene un hijo, adopta un hijo o coloca a su hijo
en adopcion.

» Contrata otro seguro de gastos médicos,
incluido Medicare.

e Se muda fuera de Nuevo México.

* Tiene preguntas sobre su elegibilidad
para Medicaid.
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Seccidn 2: Indigenas estadounidenses

Autorizaciones previas

Los asegurados indigenas estadounidenses no
necesitan autorizacion previa para acudir a un
centro de servicios médicos para el indigena,

a un prestador de servicios médicos tribal

0 a un prestador de servicios médicos para
indigenas en zonas urbanas (denominados
“I/T/U"). Esto también se aplica a los centros
Tribal 638. Incluso si estos centros o prestadores
de servicios médicos no participan en la red

de Turquoise Care, usted puede consultarlos.
Entendemos la importancia que tiene su relacion
con el prestador de servicios médicos de los
I/T/U. Nuestros coordinadores de servicios
médicos lo ayudaran a obtener atencion de
estos prestadores de servicios médicos.

Usted puede recibir servicios directamente de
un prestador de servicios médicos de los I/T/U,
incluidos los centros dirigidos por indigenas
estadounidenses o tribus nativas de Alaska.
También puede obtener medicamentos con
receta en centros de los I/T/U que no estén en
la Lista de medicamentos y no necesitara que en
BCBSNM le demos una autorizacion previa.

Coordinador de servicios médicos

Puede pedir que le asignen un coordinador de
servicios médicos que sea indigena estadounidense.

Junta Asesora de Indigenas Estadounidenses

La Junta Asesora de Indigenas Estadounidenses
(NAAB, en inglés) es un equipo de asegurados
de Blue Cross and Blue Shield of New Mexico
que se rednen cuatro veces al afio para hablar
sobre sus beneficios y maneras de mejorar los
servicios. Puede aprender sobre sus derechos
y responsabilidades como asegurado, y
proporcionar comentarios sobre la informacion
de los asegurados.

Es posible que reciba un correo electrénico

0 una llamada telefénica para invitarlo a
participar en una reunion. Llamenos o
escribanos para avisarnos que quiere participar.
Para obtener mas informacion sobre la

NAAB o para hacer una reserva, llame

al 1-866-825-6034 (TTY: 711) o envie un

correo electrénico a bcbs_ab@bchsnm.com.
Visite nuestro sitio web ingresando en
espanol.bchsnm.com/turquoise-care y consulte
“Proximos eventos” (Upcoming Events).
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Seccion 3: Profesionales médicos

Todos los lugares donde puede recibir servicios
incluidos en la cobertura o las personas que
pueden proporcionarle estos servicios se
llaman “prestadores de servicios médicos”.
Algunos ejemplos son los PCP, los especialistas,
los enfermeros, los asesores, los hospitales,

los centros de atencion médica inmediata y

las farmacias.

Si quiere obtener mas informacion sobre su
prestador de servicios médicos, por ejemplo,

en qué facultad de Medicina estudio o donde hizo
la residencia, sus capacitaciones, su especialidad
0 si tiene certificacion de la junta médica, llame a
Atencion al Asegurado, al 1-866-689-1523.

Para ayudarlo a administrar los costos de la
atencion médica, en Turquoise Care se le pide
que su PCP coordine su atencion y que usted se
atienda con prestadores de servicios médicos de
la red de Turquoise Care. Estos son prestadores
de servicios médicos independientes que
acordaron mediante un contrato atender a los
asegurados de Turquoise Care y seguir las reglas
del programa de BCBSNM. En este manual,

nos referimos a estos prestadores de servicios
médicos independientes como “prestadores

de servicios médicos de la red”, “prestadores

de servicios médicos de Turquoise Care”

0 “prestadores de servicios meédicos que
participan en la red de Turquoise Care”.

Conforme a su cobertura de Turquoise Care,
usted debe obtener servicios de prestadores
de servicios médicos de la red. Los prestadores
de servicios médicos que estan fuera de la red
de Turquoise Care se denominan “prestadores
de servicios médicos que no participan en

la red”, y los servicios que proporcionan no
estan incluidos en la cobertura, excepto en los
siguientes casos:

e Atencion médica inmediata o atencion médica
de emergencia, segun se describen en
la Seccidn 4A: Servicios de salud fisica.

* Servicios de planificacion familiar.

e (Consultas de los indigenas estadounidenses
a los prestadores de servicios médicos de los
I/T/U o los centros Tribal 638.

» Cuando recibe una autorizacion previa de
BCBSNM (como cuando no hay prestadores
de servicios médicos de Turquoise Care que
puedan brindarle la atencion que necesita).

Si usted es un nuevo asegurado del programa
de Turquoise Care, es posible que tengamos
que programar que usted se cambie a un
prestador de servicios médicos de la red de
Turquoise Care. Por ejemplo, es posible que
usted ya esté usando un servicio de atencion
médica a domicilio o consultando a un prestador
de servicios médicos que no participa en la red
de Turquoise Care. Aprobaremos que continde
consultando a este profesional médico mientras
lo ayudamos a cambiarse a un prestador

de servicios médicos de Turquoise Care.
Simplemente, llame o envie un correo
electrénico a Atencion al Asegurado. Estamos a
Su servicio.
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Directorio de prestadores de servicios
médicos y Provider Finder®

Para encontrar un prestador de servicios médicos
de la red de Turquoise Care en su area, visite el
directorio en linea Provider Finder en nuestro
sitio web, espanol.bcbhsnm.com/turquoise-care.
Provider Finder cuenta con una lista de PCP y de
otros prestadores de servicios médicos de la red.
También puede encontrar una copia del Directorio
de prestadores de servicios médicos en nuestro
sitio web. Para solicitar una lista impresa de
prestadores de servicios médicos del Directorio de
prestadores de servicios médicos, llame a Atencion
al Asegurado al 1-866-689-1523. e enviaremos
una dentro de los 10 dias calendario de su
solicitud sin costo. En el directorio se enumeran
todos los prestadores de servicios médicos de

la red local de Turquoise Care. En el directorio

no se incluiran los proveedores de transporte.
Llame a ModivCare para programar transporte
para casos que no sean de emergencia.

Puede leer sobre ModivCare en la Secciéon 4G:
Servicios de transporte.

En el directorio, se indican la especialidad del
prestador de servicios médicos, qué idiomas se
hablan en el consultorio, las horas de oficina,
los numeros de teléfono y otra informacion.
Para ver esta informacion en el directorio del
sitio web, haga clic en el nombre del prestador
de servicios medicos. En el directorio del sitio
web, también aparece un mapa de la ubicacion
del consultorio del profesional médico.

Algunos profesionales médicos en la lista solo
aceptan pacientes ya establecidos. Esto significa
que, si usted no es paciente de ese profesional
médico, no puede elegirlo como PCP. Es posible
que algunos de estos profesionales médicos
comiencen a aceptar nuevos pacientes, o dejen
de aceptarlos, después de que se imprima el
directorio. Recomendamos que le pregunte

al PCP si acepta nuevos pacientes antes

de atenderse.

Prestador de atencién médica primaria (PCP)

Su PCP es la persona mas importante para
ayudarlo con sus necesidades de atencion
médica y a quien consultara primero cuando
esté enfermo o necesite un chequeo. El PCP
llevara un registro de su salud y de su atencion
médica. También es quien le brindara los
servicios de atencion médica o lo referira a
otros profesionales médicos cuando necesite
atencion médica especializada. Usted y su PCP
deben trabajar en equipo para cuidar su salud.
Hable con su PCP sobre todas sus necesidades
de atencion médica, incluidas sus necesidades
médicas y de salud mental, asi como de atencion
a largo plazo.

Los PCP firmaron un contrato especial con
BCBSNM para ser prestadores de atencion
médica primaria. Los PCP estan ubicados en
Nuevo México y a lo largo de la frontera con los
estados vecinos. Entre los PCP se incluyen las
siguientes especialidades:

* medicina general o para la familig;
* medicina interna;

» gerontologia;

* ginecologia y obstetricia;
 profesionales médicos pediatricos;

 practicantes de enfermeria (CNP, en inglés)
y parteros;

e asistentes médicos.

Los prestadores de servicios médicos de
Turquoise Care saben cuando solicitar
autorizaciones para determinados servicios

y como colaborar con nosotros cuando

usted necesita atencion médica especial.
También lo ayudaran cuando crean que necesita
atencion hospitalaria.

espanol.bcbsnm.com/turquoise-care ® 16


espanol.bcbsnm.com/turquoise-care

Seccidén 3: Profesionales médicos

Eleccion de un PCP

Debe elegir un PCP de la red de prestadores
de servicios médicos de Turquoise Care.
Cuando solicite cobertura médica de

Turquoise Care, le daremos informacion sobre
como elegir un PCP o podemos ayudar a que le
asignen uno.

Si tiene un nuevo PCP, debe programar una cita
para un examen fisico lo antes posible para que
puedan conocerse. Informe a su nuevo PCP
sobre sus problemas médicos y hablar acerca de
las inquietudes que tenga.

Si usted es un nuevo asegurado de

Turquoise Care 'y su profesional meédico no esta
en nuestra red, puede continuar su atencion con
su profesional médico actual durante 30 dias
hasta que encuentre un nuevo PCP en nuestra
red. Si tiene mas de seis meses de embarazo
cuando solicita la cobertura médica, puede
consultar a su obstetra actual durante el resto
del embarazo. Llame a Atencion al Asegurado
para que lo ayuden con sus necesidades
relacionadas con el PCP.

Cuando solicite cobertura médica, informenos
Si necesita continuar sus servicios, Como

los siguientes:

* equipo médico;

e servicios de atencion médica a domicilio;

e administracion de casos clinicos;

* cirugia que ya estaba programada;

e atencion médica durante el embarazo;

* otra atencion continua, como la radioterapia,
la quimioterapia, la didlisis, la atencion para
diabéticos o el manejo del dolor.

También informenos si consulta a prestadores
de servicios médicos de los I/T/U o si
esta embarazada.

Cémo cambiar de prestador de atencion
médica primaria

Puede elegir un nuevo PCP en cualquier
momento. Para hacerlo, llame o escriba a
Atencion al Asegurado. Diganos el nombre
del PCP que quiere. Si el PCP acepta nuevos
pacientes, haremos el cambio.

* Sillama el dia 20 del mes o antes, el cambio
de PCP entrara en vigor el primer dia del
mes siguiente.

* Sillama el dia 21 del mes o posteriormente,
el cambio de PCP entrara en vigor el primer
dia del segundo mes siguiente.

e Le enviaremos por correo una nueva tarjeta
de asegurado con el nombre de su nuevo PCP.
Su tutor o su representante legal también
pueden solicitar este cambio. Puede empezar
a consultar al nuevo PCP de inmediato. No es
necesario que espere a tener su nueva tarjeta
de asegurado.

* También puede solicitar el cambio de su PCP
en linea. Inicie sesion en el portal BAM para
hacerlo. En “Mi salud” (My Health), dirijase a
“Buscar atencion médica” (Find Care). Siga los
pasos para cambiar de PCP.

Seleccién de prestador de atencién médica
primaria de Medicare

Si usted es elegible para Medicare y Medicaid,
no tiene que elegir un nuevo PCP para
Turquoise Care. Puede continuar consultando
al PCP de Medicare. Debe llevar consigo la
tarjeta de asegurado de Medicare y la de
Turquoise Care cada vez que consulte a un
prestador de servicios médicos, incluido su PCP.

Restriccidon de prestador de atencién
médica primaria

Si obtiene servicios que NoO son necesarios o
recibe los mismos servicios de varios prestadores
de servicios médicos, en Turquoise Care podemos
restringirlo a un PCP. Para hacerlo, necesitaremos
la aprobacion de su PCP o del profesional médico
de quien obtiene atencion. Si es necesario, puede
hacerse la restriccion de PCP para mas de un
profesional médico.
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Especialistas

En ocasiones, es posible que necesite consultar a un
profesional médico que pueda tratar un problema
médico en especial. El profesional médico que se
ocupa de problemas de salud especificos (como
problemas cardiacos, asma, cancer, etc.) se llama
"especialista”. Estos profesionales, por lo general,

no atienden a pacientes para brindar atencion
médica de rutina o por problemas de salud leves.

Si su PCP considera que usted debe consultar

a un especialista o acudir a otro profesional
médico para hacerse pruebas médicas, puede
programar la cita por usted. No se necesita un
referido. A veces, tendra que programar la cita
usted mismo. Esto se denomina “acceso directo” o
“autorreferido”. También puede llamar a Atencion
al Asegurado si necesita ayuda para consultar a
un especialista o para obtener una cita.

Prestador de atencion médica
primaria especialista

Un especialista puede actuar como su PCPy
ayudarlo a obtener el tratamiento que necesita
para todos sus problemas médicos. En BCBSNM,
tenemos que estar de acuerdo con el
tratamiento que propone el especialista. Si cree
que necesita un especialista como su PCP, llame
a Atencion al Asegurado. Colaboraremos con
usted y su profesional médico para ayudarlos a
hacer este cambio.

Atencion virtual

Si le resulta dificil acudir a su médico en persona,
la atencion virtual es una opcion. ¢Necesita
atencion médica inmediata ahora mismo?

¢O necesita acceder a un PCP virtual que

le brinde ayuda con la atencion médica?

La atencion virtual ahorra tiempo: no tendra que
trasladarse al consultorio del médico. No importa
donde viva en Nuevo México, puede obtener
acceso a mas médicos en linea.

Hay dos formas de acceder a la atencion virtual:

Virtual PCP, de Galileo®*

Virtual PCP le permite realizar consultas en
linea para la atencion de rutina o cuando surjan
problemas. Un PCP se centrara en su salud y
bienestar. Pueden coordinar la atencion con

otros prestadores de servicios médicos cuando
sea necesario. Los asegurados de 18 afios 0 mas
tienen acceso a lo siguiente:

e un PCP avalado por la junta de especialidades
médicas que se familiarizara con usted y con
su historial médico;

un equipo de atencion que trabajara con
usted en un plan para cubrir sus necesidades
personales de atencion médica;

mensajeria en linea ilimitada, disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
con su equipo de atencion virtual;

exdmenes anuales de bienestar;

* ayuda para controlar problemas
meédicos cronicos;

* solicitud de pruebas de laboratorio
0 medicamentos.

Virtual Visits, de MDLIVE®™*

Con Virtual Visits, puede hablar con un médico o
terapeuta avalado por la junta de especialidades
médicas las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana, para recibir atencion médica inmediata.
En lugar de acudir al consultorio de un médico,
puede hablar con un médico o terapeuta
mientras esta en su hogar, en el trabajo o0 en
muchos otros lugares. Puede tener su consulta
en directo mediante video en linea o desde una
aplicacion movil. Una consulta virtual puede
costar menos que acudir a un centro de atencion
médica de urgencia 0 a una sala de emergencias.
Puede obtener ayuda con muchos problemas
médicos que no son de emergencia.

* Atencion médica inmediata para
enfermedades y lesiones. Puede conversar
sobre opciones de tratamiento para
lo siguiente:

- alergias; - problemas de los
- resfriadoy gripe; senos paranasales;
- dolor de oido; - dolor de garganta;
- picaduras - y mucho mas.

de insectos;

* Atencion médica de la salud mental para
terapia de conversacion desde la intimidad
del hogar. Obtenga ayuda para afrontar
lo siguiente:
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- adicciones; - trastorno
- ansiedad; de panico;
- depresion; - traumay estrés
- dueloy pérdidas; postraumatico

(PTSD, en inglés);
- y mucho mas.

Mas informacién sobre citas virtuales

con un PCP y consultas virtuales en
espanol.bcbsnm.com/turquoise-care. Dirijase a
“Obtener atencion médica” (Getting Care)y elija
“"Atencion virtual” (Virtual Care).

Cancelacién del prestador de atencién
médica primaria

Si su PCP nos informa que abandonara la red de
Turquoise Care, haremos lo posible por enviarle
una carta para notificarselo dentro de los 15 dias
posteriores al aviso de cancelacion de su PCP.

Si se cancela o suspende la participacion de su
PCP en la red por posibles problemas con la
calidad de la atencion o por motivos de fraude

y abuso, usted debe elegir otro dentro de los

15 dias de la cancelacion. Si no lo hace, elegiremos
uno por usted y le notificaremos por escrito el
nombre, la direccion y el numero de teléfono

del consultorio del PCP. Si necesita ayuda para
encontrar un nuevo PCP, nosotros lo asistiremos.

Referidos

En BCBSNM, no exigimos referidos para
consultas a profesionales médicos, de salud
mental o de atencion a largo plazo que forman
parte de la red. No se necesita un referido para
los servicios de emergencia; los servicios de
deteccion, diagndstico y tratamiento tempranos y
periddicos; los servicios para la mujer o cualquier
otro servicio, como servicios dentales o para

la vista.

Cuando necesite consultar a un especialista,
recuerde que su PCP lo conoce a usted y conoce
sus antecedentes médicos. EI PCP podria
aconsejarle el tratamiento o el profesional
meédico mas apropiados para usted. Si puede,
hable con su PCP antes de programar una cita
con un especialista. Es posible que algunos
profesionales medicos no lo acepten como
paciente si usted no cuenta con un referido

por escrito de otro profesional médico.
Generalmente, esto se denomina "referido de
médico a médico". No es necesario informar a
BCBSNM cuando esto sucede.

Prestadores de servicios médicos que no
participan en la red

Los profesionales médicos y los centros que no
aparecen en el directorio de prestadores de
servicios médicos o en linea en Provider Finder
se consideran prestadores que no participan en
la red. Si usted tiene Medicare, no se considera
que su PCP de Medicare esté fuera de la red.
Los servicios de un prestador de servicios
meédicos que no participa en la red no estan
incluidos en la cobertura sin antes obtener una
autorizacion previa de BCBSNM, excepto en las
siguientes situaciones:

* Atencion médica de emergencia recibida en
un hospital y una ambulancia de emergencia.

e Atencidon médica inmediata recibida en un
centro de atencion médica inmediata.

* Planificacion familiar, como educacion y
asesoramiento sobre el control de la natalidad
y el embarazo, pruebas de laboratorio,
atencion médica de seguimiento, pildoras
para el control de la natalidad y dispositivos,
como DIU y condones, ligadura de trompas
y vasectomia.

e Las consultas de los indigenas
estadounidenses a los prestadores de
servicios médicos de los I/T/U o los centros
Tribal 638.

Todos los prestadores de servicios médicos
que no participan en la red también deben
inscribirse en el programa Medicaid a través
del sistema Conduent. Si tiene la autorizacion
previa para un servicio que no se presta en la
red, y el profesional médico recomienda otro
servicio fuera de la red, sera su responsabilidad
asegurarse de obtener autorizacion previa para
el nuevo servicio. Si no obtiene la autorizacion
previa antes de recibir los servicios fuera

de la red, es posible que tenga que pagarle

al prestador de servicios médicos. Llame a
BCBSNM al 1-866-689-1523 si necesita ayuda o
una autorizacion previa.
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Cémo presentar reclamaciones para
prestadores de servicios médicos que
participan en la red

Todos los prestadores de servicios medicos

de Turquoise Care presentan reclamaciones

a BCBSNM. En BCBSNM, les pagamos
directamente a los prestadores de servicios
médicos. Aseglrese de que estos prestadores
sepan que usted cuenta con la cobertura

de Turquoise Care. No debe enviar las
reclamaciones para servicios de la red usted
mismo. Pongase en contacto con Atencion al
Asegurado llamando al 1-866-689-1523 para que
le brinden ayuda con cualquier factura que haya
recibido de un profesional médico.

Cémo programar una cita
Para programar una cita, haga lo siguiente:

 Para las consultas médicas de rutina o por
enfermedades repentinas, llame al consultorio
de su profesional médico e inférmeles que es
asegurado de Turquoise Care. El personal del
consultorio le brindara ayuda.

» Cuando llegue al consultorio del profesional
médico, presente su tarjeta de asegurado
de Turquoise Care. Si tiene Medicare u
otro seguro, muestre también esa tarjeta
de asegurado.

» Puede comunicarse con su agencia de
servicios esenciales u otro prestador de
servicios de salud mental por citas de rutina o
necesidades urgentes.

e También puede comunicarse con el
coordinador de servicios médicos asignado si
necesita ayuda.

* Sinecesita un transporte para llegar al
consultorio de su profesional médico 0 a una
cita de salud mental, llame a ModivCare.

Es posible que el profesional médico no pueda
atenderlo si acude al consultorio sin haber
programado una cita. Comuniguese con su
prestador de servicios médicos antes de ir a
su consultorio.

No podemos garantizar que ciertos tipos de
habitaciones o servicios estén disponibles en
un hospital u otro centro de atencion médica
dentro de la red de prestadores de servicios
médicos de Turquoise Care, ni que los servicios
de un hospital, prestadores de servicios
meédicos u otros profesionales en particular
estén disponibles.

Transporte a las citas

Si usted no tiene un vehiculo o nadie puede
trasladarlo, es posible que sea elegible para el
servicio de transporte. Este servicio lo llevara a
sus citas médicas que no sean de emergencia, a
las citas de salud mental y a las citas de atencion
a largo plazo. En ModivCare, coordinan todos los
traslados para casos que no sean de emergencia
para los asegurados de Turquoise Care.

Esto incluye los gastos de comida y alojamiento
cuando usted tiene que viajar una distancia
larga para recibir atencion médica incluida en

la cobertura.

Llame a ModivCare por lo menos tres dias habiles
antes de su cita de rutina para programar un
traslado. Puede encontrar mas informacion

sobre ModivCare en la seccion sobre servicios de
transporte para casos que no sean de emergencia.
Consulte la Seccién 4: Servicios incluidos y no
incluidos en la cobertura para obtener mas
informacion sobre los servicios de transporte.
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Segundas opiniones

Obtener una segunda opinion significa consultar
a otro profesional médico sobre su enfermedad
o tratamiento después de haber consultado a
su PCP o a un especialista. Usted tiene derecho
a consultar a otro profesional médico en

estos casos:

* Sino esta de acuerdo con su PCP o con
el especialista.

 Sitiene mas inquietudes sobre
su enfermedad.

* Sidesea que otro profesional médico apruebe
su plan de tratamiento.

* Sinecesita mas informacion sobre
el tratamiento que le recomendo su
profesional médico.

* Sisu PCP o el especialista no quieren darle
un referido para otro profesional médico que
requiere un referido.

Debe obtener las segundas opiniones de
profesionales médicos que participan en

la red de Turquoise Care, o bien obtener

la autorizacion previa de BCBSNM para
consultar a un profesional médico fuera de la
red. Cubriremos las segundas opiniones de
profesionales médicos calificados fuera de

la red sin costo para usted Unicamente si no
hay un profesional disponible en nuestra red.
Usted debe conseguir la autorizacion previa
de BCBSNM antes de obtener una tercera o
cuarta opinion.

Cémo cancelar una cita

Si necesita cancelar una cita, informelo en el
consultorio de su profesional médico lo antes
posible. Trate de que sea por o menos 24 horas
antes de la hora de la cita.

Siva a llegar tarde a una cita, llame al consultorio
de su profesional médico. Es posible que le
pidan que programe un nuevo horario para la
consulta médica.

Siya coordind un traslado al consultorio de

su profesional médico, llame a ModivCare y
cancélelo o vuelva a programarlo. Debe cancelar
el traslado por lo menos dos horas antes del
horario en que lo iban a pasar a buscar.

Siempre hable con su médico

Ninguno de los programas o servicios de
BCBSNM remplaza la atencion que puede
obtener de su médico o de otros prestadores
de servicios medicos. Hable siempre con

su médico u otros profesionales médicos.
Ninguno de los médicos u otros prestadores
de servicios médicos mencionados en este
manual es empleado de BCBSNM. Todos son
independientes de BCBSNM.
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Seccion 4: Servicios incluidos y no
incluidos en la cobertura

Su cobertura de Turquoise Care incluye servicios
médicos, de salud mental, de atencion a largo
plazo, dentales, para la vista, de transporte y de
medicamentos con receta para los asegurados
elegibles. Todos los asegurados tienen cobertura
para estos servicios. La cantidad, la duracion

y el alcance de los servicios médicos incluidos

y no incluidos en la cobertura se describen en
esta seccion.

Debe acudir a los prestadores de servicios
médicos de la red de Turquoise Care excepto en
las siguientes situaciones:

* Atencion médica de emergencia (consulte la
Seccion 4A: Servicios de salud fisica)
recibida en un hospital o servicio de
ambulancia de emergencia.

* Atencion médica inmediata recibida en un
centro de atencion médica inmediata.

* Planificacion familiar, como educacion y
asesoramiento sobre el control de la natalidad
y el embarazo, pruebas de laboratorio,
atencion médica de seguimiento, pildoras
para el control de la natalidad, dispositivos,
como DIU y condones, ligadura de trompas
y vasectomia.

* las consultas de los indigenas
estadounidenses a los prestadores de

servicios médicos de los I/T/U o los centros
Tribal 638.

Si tiene que consultar a un prestador de
servicios medicos que no participa en la red
por otro motivo, primero debe obtener la
autorizacion previa de BCBSNM.

Autorizacion previa

¢Qué es una autorizacion previa? No todos

los servicios estan incluidos en la cobertura
automaticamente. La autorizacion previa significa
que BCBSNM puede aprobar o rechazar la
cobertura antes de que usted reciba el servicio.
Si usted acude a un profesional médico de

la red de Turquoise Care, el profesional la
solicitara a BCBSNM por usted. Si en BCBSNM no
aprobamos la cobertura en su totalidad, usted
puede presentar una apelacion. Consulte la
Seccién 7: Inconformidades (quejas).

Necesita obtener la autorizacion previa de
BCBSNM para atenderse con prestadores de
servicios médicos” que no participan en la red

de Turquoise Care, ser admitido en un hospital

0 recibir determinados servicios, como atencion
médica en el hogar. La red de prestadores de
servicios médicos de Turquoise Care obtendra

las aprobaciones para usted. Puede ocurrir que
en BCBSNM no aprobemos su solicitud. Si en
BCBSNM rechazamos la solicitud para este tipo
de servicios, nos comunicaremos con usted y su
prestador de servicios médicos, y les explicaremos
el motivo del rechazo. Las solicitudes estandar se
revisan tan rapido como su problema medico lo
requiera, pero no tardan mas de siete dias habiles
desde que en BCBSNM recibimos la solicitud de
su profesional médico. Pueden otorgarle una
extension de 14 dias si su prestador de servicios
médicos lo solicita o si hay un motivo por el que el
retraso lo beneficiaria.

En BCBSNM, podemos rechazar su reclamacion
si el profesional meédico de su compafiia de
seguros principal no sigue los procedimientos
requeridos, que incluyen recibir autorizacion
previa o la presentacion oportuna.

*No se considera como prestador de servicios médicos
fuera del estado a prestadores de servicios médicos
contratados que se encuentren a menos de 100 millas
de la frontera de Nuevo México (excluido México).
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Casos en los que podria tener que pagar
los servicios

Puede haber ocasiones en las que

Turquoise Care no pague los servicios que usted

recibio. Es posible que tenga que pagar los

servicios en estos casos:

* sino informa al prestador de servicios
médicos de que tiene cobertura con
Turquoise Care,

* siacordd con su profesional médico por
escrito pagar los servicios no incluidos en
la cobertura.

Los prestadores de servicios médicos no pueden
facturarle cargos a usted si ellos no cumplen

los procedimientos de Turquoise Care. Si no
puede pagar los servicios que no estan incluidos
en la cobertura, no perdera sus beneficios

de Medicaid.

Otro seguro

Si usted o su familia tienen otra cobertura
médica o dental, incluido Medicare, es
importante que lo informe en su unidad

Income Support Division (ISD, en inglés) local.
También informeselo a su prestador de servicios
médicos antes de la cita. Si no sabe como
comunicarse con su unidad ISD local, llame

a la Division de Asistencia Médica de la HCA,

al 1-888-997-2583, para obtener informacion.
Debera informar sobre su otro seguro médico

a BCBSNM. Esto nos ayudara a coordinar la
cobertura de su atencion médica para que

los servicios médicos que obtiene se paguen
correctamente. Llame a Atencion al Asegurado al
1-866-689-1523.

Presente siempre su tarjeta de asegurado de
Turquoise Carey la tarjeta de asegurado de
otro seguro de gastos médicos cuando consulte
a un prestador de servicios médicos y acuda

a un hospital. Deben facturarle los servicios

de atencion médica que recibio a la otra

cobertura de seguro antes de poder facturar

a Turquoise Care. El personal de BCBSNM
colaborara con la otra aseguradora para el
pago de estos servicios. La Unica vez en la que
esta regla es diferente es si usted también
tiene cobertura de Indian Health Services (IHS).
Medicaid pagara antes de que se paguen a
traves de IHS.

Comuniquese con BCBSNM si se lastimo en

un accidente de automovil o si recibe servicios
debido a una lesion en el trabajo. Esto puede
involucrar la cobertura de seguro a través de
otras compafiias y ayudara a pagar sus servicios
médicos, lo que se conoce como “subrogacion”.

Si esto ocurre, la Autoridad de atencion médica
tiene los siguientes derechos:

* Tenemos derecho al reembolso, ya sea por
accion legal, acuerdo o compromiso, de
todos los servicios médicos proporcionados
por dafios del tercero al asegurado o al
representante legal del asegurado como
consecuencia de la enfermedad o lesion;
el reembolso sera del monto total de los
cargos con cobertura de los servicios incluidos
para los que se proporcionaron servicios con
cobertura al asegurado a través de BCBSNM.

* La HCAtiene el derecho a recuperar de
un tercero, o de su aseguradora, el pago
de los servicios médicos que en BCBSNM
proporcionamos por esa enfermedad o lesion.

* La HCA tiene derecho a un primer reembolso
de todos los fondos que el asegurado, los
miembros de su familia asegurados o su
representante legal obtuvieron u obtendran
por los mismos gastos para los que se
proporcionaron servicios meédicos a traves
de la HCA como consecuencia de esa
enfermedad o lesion.
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» Elasegurado debe proporcionar cualquier
informacion o asistencia, o presentar toda
documentacion que en la HCA se pueda
requerir para ejercer sus derechos conforme
a esta estipulacion. Esta estipulacion se aplica
independientemente de que el tercero admita
0 no la responsabilidad.

Si usted tiene Medicare y Medicaid, tiene mas
de una cobertura de seguro. Se considera

a Medicare como su seguro principal y a
Turquoise Care como su seguro secundario.
Los beneficios y servicios de Turquoise Care
no cambiaran los beneficios y servicios de su
seguro principal.

Si tiene un coordinador de servicios médicos,
este colaborara con su seguro principal para
organizar su atencion meédica. Si no tiene un
coordinador de servicios médicos, llame a
Atencion al Asegurado al 1-866-689-1523 y
podran ayudarlo.

Si usted tiene Medicare y Turquoise Care,

la Parte D de Medicare cubrira la mayoria de
sus medicamentos. Le correspondera pagar los
copagos de la Parte D de Medicare, a menos
que viva en un centro de enfermeria. Si tiene
Medicare, puede recibir atencion de su prestador
de servicios medicos actual. Puede obtener
servicios de especialidad de Medicare sin
aprobacion de BCBSNM. Colaboraremos con
su profesional médico para coordinar los
servicios que usted obtiene. Podemos ayudarlo
a elegir un prestador de servicios médicos si
no tiene uno. Este profesional médico puede
organizar sus servicios de Turquoise Carey
Medicare. Es posible que en Turquoise Care

se cubran algunos servicios que no tienen
cobertura Medicare.

Fuera de Nuevo México

Si usted se encuentra fuera de Nuevo México,
pero dentro de Estados Unidos, y necesita
servicios de emergencia, dirfjase a la sala de
emergencias mas cercana. Las reclamaciones
por servicios quirdrgicos o médicos de
emergencia con cobertura recibidos fuera de
Nuevo México de prestadores de servicios
meédicos que no tienen contrato con

Turquoise Care también deben enviarse por
correo a BCBSNM. Si desea consultar a un
prestador de servicios médicos fuera del estado
por servicios que no son de emergencia, primero
debe obtener autorizacion previa en BCBSNM.
Si no obtuvo una autorizacion previa, los
servicios no estaran incluidos en la cobertura.

Cobertura duplicada (doble)

Turquoise Care no cubre los montos ya abonados
cuando los asegurados disponen de otras

fuentes de cobertura legalmente responsables.
Estas incluyen, a modo enunciativo mas no
limitativo, seguros privados, Medicare u otros
programas publicos. Si tiene alguna otra cobertura
de atencion médica, debe informarnoslo.

Servicios experimentales, en investigacion
0 no comprobados

En Turquoise Care, no se brinda cobertura para
ningun tratamiento, procedimiento, centro,
equipo, medicamento, dispositivo 0 suministro
que no sea aceptado como practica médica
estandar. Con “practica médica estandar”,

nos referimos a los servicios o suministros

que, en general, se usan en la comunidad
médica en Estados Unidos y tienen las
siguientes caracteristicas:

* Se ha demostrado en los libros de Medicina
estandar publicados en Estados Unidos o en
la literatura revisada por expertos que tienen
valor médico establecido cientificamente
para curar o aliviar el problema médico
en tratamiento.

* Son adecuados para el hospital u otro
centro de atencion médica en los que
se proporcionan.
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* El médico u otro prestador profesional de
servicios medicos tuvieron el entrenamiento
y la experiencia adecuados para brindar el
tratamiento o procedimiento.

El servicio debe ser médicamente necesario y no
debe estar excluido en virtud de ninguna otra
exclusion del contrato.

Con una excepcion, en Turquoise Care tampoco
se cubre ningun tratamiento, procedimiento,
centro, equipo, medicamento, dispositivo o
suministro que No sea aceptado como practica
médica estandar y se considere experimental,
en investigacion o no comprobado. La Unica
excepcion consiste en ciertos servicios de
ensayos para el cancer que cumplen los
requisitos de la HCA. Ademas, si se requiere
aprobacion de una agencia federal o del
Gobierno para usar ciertos articulos, vy tal
aprobacion no se otorgd cuando |os servicios
fueron administrados, el servicio sera
considerado experimental y no estara incluido
en la cobertura. Para que un servicio se
considere experimental, en investigacion o no
comprobado, deben cumplirse una o mas de las
siguientes condiciones:

 El dispositivo 0 medicamento no puede
comercializarse legalmente sin aprobacion
de la Administracion de Alimentos 'y
Medicamentos (FDA, en inglés) de los
Estados Unidos, y no se ha otorgado la
aprobacion para la comercializacion del
dispositivo o medicamento en el momento en
qgue se suministra.

* Hay pruebas confiables que demuestran
que el tratamiento, dispositivo 0 medicamento
es objeto de ensayos clinicos en curso
(enfase |, II, 1l o IV) 0 esta en estudio para
determinar su dosis maxima tolerada, su
toxicidad, su seguridad, su potencial o su
potencial comparado con formas estandar de
tratamiento o diagnaostico.

* Hay pruebas confiables que demuestran que
los expertos coinciden en que el tratamiento,
el procedimiento, el dispositivo o el
medicamento necesitan ser sometidos a mas
estudios 0 ensayos clinicos para determinar
su dosis maxima tolerada, su toxicidad o su
eficacia comparada con formas estandar de
tratamiento o diagnostico.

* las pautasy las practicas de Medicare,
la FDA u otros programas o agencias
gubernamentales pueden tenerse en
cuenta para la determinacion. Sin embargo,
la aprobacion de otros organismos no
constituira ni necesitara la aprobacion
de BCBSNM.

» Con “pruebas confiables”, nos referimos
solo a los informes vy los articulos
publicados en revistas cientificas y médicas
revisadas por expertos; los protocolos
usados por el centro de tratamiento o los
protocolos de otro centro que estudia
principalmente el mismo tratamiento médico,
procedimiento, dispositivo 0 medicamento;
0 el consentimiento informado por escrito
utilizado por el centro de tratamiento o por
otro centro que estudia principalmente el
mismo tratamiento médico, procedimiento,
dispositivo o medicamento.

Si no esta de acuerdo con la decision de
BCBSNM sobre algun articulo o servicio, puede
presentar una apelacion. Consulte la Seccién 7:
Inconformidades (quejas).

Sin efecto en las decisiones de tratamiento

Las decisiones de cobertura que tomamos en
BCBSNM (como las autorizaciones previas) son
diferentes de las decisiones de tratamientos

gue toman usted y sus prestadores de servicios
médicos. En ocasiones, los prestadores de servicios
médicos pueden usar pautas de practica clinica
para fundamentar sus recomendaciones de
tratamiento. Puede solicitar estas pautas llamando
a Atencion al Asegurado, al 1-866-689-1523
(TTY:711). Independientemente de cualquier
decision sobre la cobertura de un servicio, la
decision final sobre su atencion y tratamiento se
toma entre usted y el profesional médico.
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Gestion de la utilizacion de tratamientos

La Gestion de la utilizacion de tratamientos
significa que examinamos los expedientes
médicos, las reclamaciones y las solicitudes de
autorizaciones previas para asegurarnos de que
los servicios sean médicamente necesarios,

se brinden en el entorno apropiado y
concuerden con el problema médico informado.

Si esto se hace antes de que reciba un servicio,
forma parte del proceso de "autorizacion previa”.
Si se hace mientras esta recibiendo un servicio,

forma parte del proceso de “revision simultanea”.

Si se hace después de que reciba un servicio,
se denomina “revision retrospectiva”.

Las decisiones de Gestion de la utilizacion

de tratamientos se basan Unicamente en

la idoneidad de la atencion médicay de los
servicios. En BCBSNM, no premiamos a los
prestadores de servicios médicos o a las
personas que llevan a cabo nuestros programas
por rechazar los servicios ni ofrecemos
incentivos a las personas que toman decisiones
en los programas que las alentarian a aprobar
menos servicios de los que usted necesita.
Queremos ayudarlo a recibir la atencion que
necesita de la mejor manera posible.

La cantidad, la duracion o el alcance de

un servicio no se rechazara Unicamente
debido a su problema médico, diagndstico o
enfermedad especificos.

Un servicio debe ser médicamente necesario,
aun cuando no se requiera autorizacion previa.
Todos los servicios estan sujetos a revision.

En caso de que se determine que un servicio no
es necesario, es posible que tenga que pagar

el servicio de acuerdo con las pautas estatales
y federales.

Servicios que no son médicamente
necesarios

En Turquoise Care, no se brinda cobertura para
servicios que no son médicamente necesarios.
Los servicios médicamente necesarios son
servicios clinicos y de rehabilitacion fisica o de
salud mental que tienen estas caracteristicas:

* Son necesarios para prevenir, diagnosticar
o tratar problemas médicos o se requieren
para darle al paciente la capacidad de
obtener, mantener o recuperar su nivel
de funcionamiento.

» Se proporcionan en la cantidad, la duracion, el
alcance y el entorno clinicamente apropiados
para las necesidades de atencion médica
especificas del paciente.

* Se brindan de conformidad con las pautas
nacionales y los estandares de practica
profesionalmente aceptados.

* Deben cumplir con las necesidades fisicas, de
salud mental y a largo plazo del paciente, y no
son proporcionados principalmente para la
conveniencia del paciente, del prestador de
servicios medicos ni de BCBSNM.

En BCBSNM, determinamos si un servicio o
suministro es médicamente necesario y si esta
incluido en la cobertura. Que un profesional
médico recete, indique, recomiende 0 apruebe
un servicio o suministro no lo hace médicamente
necesario ni lo convierte en un servicio con
cobertura, incluso si no esta enumerado
especificamente como exclusion.

Esta cobertura no incluye el cannabis.

El cannabis se refiere a todas las partes del
género Cannabis que contienen delta-9-
tetrahidrocannabinol (THC, en inglés) como

un ingrediente activo, ya sea que esté en
crecimiento o no, las semillas de la planta, la
resina que se extrae de cualquier parte de la
planta y todo compuesto derivado del cannabis,
fabricacion, sal, derivado, mezcla o preparacion
de la planta, sus semillas o la resina. El cannabis
que tiene THC como un ingrediente activo puede
llamarse marihuana.
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Servicios cosméticos

En Turquoise Care, no se brinda cobertura
para servicios cosméticos, que se definen
Como servicios proporcionados principalmente
para modificar o mejorar la apariencia, sin
documentacion que demuestre que existe un
deterioro de las funciones fisicas.

Esta exclusion de cobertura podria no aplicarse
a ciertos servicios para asegurados que cumplan
con los requisitos de elegibilidad los cuales se
mencionan en la seccion de Atencion médica
para la afirmacion de género de este manual.

Atencién médica para la afirmacién de
género

La cobertura Turquoise Care incluye servicios de
atencion médica para la afirmacion de género
que cumplen con las reglas de cobertura de la
Autoridad de Atencion Médica de Nuevo México
a (Health Care Authority).

Requisitos de elegibilidad para asegurados:

1. Los requisitos vy las indicaciones deben
estar documentados en el historial médico
del asegurado.

2. Los asegurados deben tener un diagnostico
de disforia de género.

3. Edad: Los asegurados de entre 12y
17 afos solo son elegibles para recibir
terapia hormonal.

4. | os asegurados mayores de 18 afos son
elegibles para recibir terapia hormonal,
intervenciones procedimentales y quirdrgicas.

5. Los asegurados mayores de 18 aflos que
se estan sometiendo a una intervencion
procedimental o quirdrgica deben vivir dentro
de su género preferido (que incluye el género
no binario) durante al menos un afo.

Servicios con cobertura

Los servicios, dependiendo de la edad (consulte
los requisitos de elegibilidad que se mencionan
anteriormente), incluyen los siguientes:

1. bloqueo de la pubertad para los jovenes;

2. terapia hormonal para masculinizar
y feminizar;

3. cirugia de feminizacion o
masculinizacion facial;

4. cirugia superior, incluida la reduccion del
pechoy el aumento de senos;

5. cirugia de la parte inferior, incluida
la vaginoplastia, las histerectomias, la
metoidioplastia y la orquiectomia;

6. la ablacion utering;

7. depilacion del vello, incluida la electrolisis
y la depilacion laser;

8. entrenamiento para la vozy
la comunicacion.

Servicios sin obligacién legal de pago

En Turquoise Care, no se brinda cobertura

para los servicios médicos que usted no tiene
obligacion legal de pagar o que no tienen costo,
por ejemplo:

* Cargos que surgen unicamente porque los

servicios estan disponibles conforme a
este programa;

* servicios por los que recibié un descuento
que usted coording;

* servicios de voluntarios,

* servicios proporcionados por usted o por un
miembro de la familia para usted, o bien por
una persona que normalmente vive en su
hogar.
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Seccion 4A: Servicios de salud fisica

Servicios de prevencion

Este tipo de atencion médica puede ayudar a
todas las personas a mantenerse saludables
y a prevenir enfermedades. A continuacion,
encontrara algunos examenes y servicios
disponibles para usted y sus hijos.

Consultas preventivas para nifios

Las consultas preventivas para ninos son para
menores de edad, desde el nacimiento hasta
los 21 anos. El PCP puede examinar la salud,

el crecimiento y el desarrollo de su hijo, y
proporcionarle vacunas. Esto puede suceder
muchas veces durante la infancia. En ocasiones,
las consultas preventivas para ninos pueden
realizarse cuando su hijo consulta al PCP por
una enfermedad.

Su PCP lo guiara si necesita mas servicios.

Deteccidn, diagndstico y tratamiento
tempranos y periédicos

Los servicios de deteccion, diagnostico y
tratamiento tempranos y periodicos (EPSDT, en
inglés) se brindan a todos los menores de edad
elegibles para Medicaid desde el nacimiento hasta
los 21 anos. En Turquoise Care, queremos que

su hijo esté saludable. En Turquoise Care, se le
ofreceran chequeos y servicios de prevencion a
través del prestador de servicios médicos habitual
de su hijo. Estos servicios le proporcionaran un
chequeo preventivo a su hijo. Es necesario que su
hijo se haga los examenes cuando tenga la edad
indicada en la tabla a continuacion.

Esquema de consultas preventivas para nifios

Menoresde 1afio  Entre los 3y 5 dias, al mes,
a los 2 meses, a los 4 meses,
a los 6 meses y a los 9 meses

De 1 afio a 30 meses A los 12 meses, a los 15 meses,
a los 18 meses, a los 24 meses

y a los 30 meses

De 3 a 21 afios Todos los afios

Estos examenes podrian incluir vacunas. Si su
hijo no se hizo un chequeo este afio, llame al
profesional médico y programe uno.

* Pruebas de plomo: el profesional médico
necesitara realizar una prueba de sangre para
asegurarse de que su hijo no tiene demasiado
plomo. Su hijo deberia examinarse a los 12y
a los 24 meses de edad, o si nunca antes le
hicieron la prueba.

* Examenes dentales: su hijo debe realizarse
una limpieza dental y recibir tratamientos con
fluoruro cada seis meses.

* Enfermeria privada: cuando el profesional
médico de su hijo solicita que un enfermero le
brinde atencion en el hogar o la escuela.

» Servicios de atencién personal: cuando el
profesional médico de su hijo solicita que un
cuidador ayude a su hijo a comer, bafarse,
vestirse e ir al bafio.

Los servicios de EPSDT también incluyen
servicios para la audicion y la vista, servicios
escolares y mucho mas. Si tiene preguntas,
comuniguese con su coordinador de servicios
médicos. Si necesita un coordinador de servicios
médicos, llame al 1-877-232-5518 y seleccione la
opcion 3.

Los problemas de salud deben identificarse y
tratarse lo antes posible. Cuando su hijo necesite
asistencia con las actividades cotidianas debido a
un problema médico elegible, se proporcionaran
servicios especiales, como enfermeria privada o
servicios de atencion personal, conforme a las
EPSDT a través de Turquoise Care.

Las vacunas lo ayudan a estar saludable.

Puede recibir vacunas en una consulta médica
con el PCP. Muchas vacunas son necesarias
antes de los dos afios. Las vacunas anuales
contra la gripe también son importantes.
Preguntele a su PCP cuales son las vacunas que
necesita. Los adolescentes también necesitan
algunas vacunas.
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Para adultos

Hay examenes preventivos recomendados para hombres y mujeres. Las mujeres de 40 a 74 afios
deben realizarse una mamografia cada uno o dos aflos para detectar el cancer de mama. Si necesita
ayuda para encontrar un centro de deteccion, hable con su prestador de servicios médicos o llame
a Atencion al Asegurado de BCBSNM al 1-866-689-1523 (TTY: 711). Tanto hombres como mujeres de
45 a 50 afos deben hacerse un examen de prevencion de cancer de colon. Estos son solo algunos
de los examenes necesarios.

Durante las consultas médicas, hable con su PCP sobre el ejercicio, la alimentacion correctay las
cuestiones de seguridad para niflos y adultos. Su PCP puede medirles el peso vy la altura a usted o a
su hijo para asegurarse de que tengan un peso saludable.

Servicios médicos o quirurgicos

En la siguiente tabla, se incluye una lista de los servicios incluidos en la cobertura estandar de
Medicaid y en la cobertura de servicios alternativos (ABP, en inglés). El simbolo “v” en la columna le
indicara si los servicios estan incluidos en la cobertura estandar de Medicaid y en la ABP.

La ABP es parte del programa Turquoise Care de New Mexico Medicaid. Esta cobertura ofrece
servicios para los adultos elegibles para Medicaid de entre 19y 64 afios cuyos ingresos no superan
el 138% del indice Federal de Pobreza, incluidas las personas en las categorfas de asistencia médica
de transicion y de expansion de la poblacion de Medicaid. Si es elegible para los servicios incluidos
en la cobertura de servicios alternativos, consulte los servicios que se enumeran en la columna
“Servicios incluidos en la ABP".

Si usted es asegurado con cobertura de servicios alternativos y tiene algun problema médico fisico o de
salud mental que cumple determinados criterios, es probable que sea elegible para los servicios con
cobertura que se enumeran en la columna “Servicios incluidos en la cobertura estandar de Medicaid”.

En algunos casos, en la tabla se indica que la autorizacion previa “depende del servicio exacto”.
Esto significa que usted tendra que llamar a Atencion al Asegurado para averiguar si el servicio
exacto sobre el que usted consulta requiere autorizacion previa. Para obtener mas informacion
sobre las autorizaciones previas, consulte la pagina 22 en este manual.

Los siguientes servicios estan incluidos en la cobertura cuando son médicamente necesarios:

Servicios incluidos
en la cobertura
estandar
de Medicaid

Servicios
incluidos en
la ABP

Se requiere

Servicios autorizacion previa

Atencion por alergias, incluidas las

orebas y el suero v v Depende del servicio exacto.
Servicios de anestesia v v No.
Cirugia bariatrica v Limite de por vida. SI.
gétfé%%rlgi (;je leche y suministros v v No.
Ensayos dlinicos para el cancer v v Depende del servicio exacto.
Quimioterapia y radioterapia v v Depende del servicio exacto.

Aviso: Los servicios estan incluidos en la cobertura cuando son médicamente necesarios. Se pueden aplicar otros
términos, condiciones o limitaciones.
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Servicios incluidos
en la cobertura
estandar
de Medicaid

Servicios
incluidos en
la ABP

Se requiere
autorizacion previa

Servicios

Servicios quiropracticos
Interventores comunitarios

de sordos y ciegos v v .

Servicios con cobertura

proporcionados en las clinicas de v v No.

salud escolar

Hemodialisis v v Si, mas de tres veces por semana.
Equipo médico duradero y suministros v Se aplican limites. Llame a Atencion al Asegurado.
Deteccion, diagnostico y tratamiento e

tempranos y periodicos (EPSDT) v Conehdrgge e N

Atencion dental de emergencia v v No.

Servicios de emergencia v v No.

Si(si su hijo tiene una discapacidad,
es posible que sea elegible para
. y v mas servicios, llame a Atencion al
ggrr#glr(r)r?edae lgtseglgg)DnTpersonal v Con limite de Asegurado y pida hablar con un
edad. coordinador de servicios médicos
0 encargado del caso para obtener
mas informacion).

Si(si su hijo tiene una discapacidad,
es posible qucle| sea elegible para|
. o v mas servicios; llame a Atencion a
Egrr:]/fgﬁedae I:QfEeg?[?Trla privada v Con limite de Asegurado y pida hablar con un
edad. coordinador de servicios médicos
0 encargado del caso para obtener
mas informacion).

Si(si su hijo tiene una discapacidad,
es posible que sea elegible para

. e v mas servicios; llame a Atencion al
Eg\é';'so&de rehabilitacion conforme a v Con limite de Asegurado y pida hablar con un
edad. coordinador de servicios médicos

0 encargado del caso para obtener
mas informacion).

Planificacion familiar v v No.
. . Terrestre: no.
v v ,
Ambulancia terrestre y aérea Abrea: no.

Aviso: Los servicios estan incluidos en la cobertura cuando son médicamente necesarios. Se pueden aplicar otros
términos, condiciones o limitaciones.
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Servicios incluidos

Servicios .
. s en la cobertura Lo Se requiere
SRR estandar '"CII:'E;; en autorizacion previa
de Medicaid
Dispositivos y servicios para la audicion v Conelggge de Si.
Parto en el hogar v v Depende del servicio exacto.
Atencién médica en el hogar % v S
Y Servicios intravenosos Se aplican limites. '
Cuidados paliativos v v SI.
Servicios hospitalarios (pacientes
internados, pacientes externos y v v Depende del servicio exacto.
atencion de enfermeria especializada)
Servicios de terapia de inhalacion v v No.
Inyecciones v v Depende del servicio exacto.
v
Solo centros
Centros de rehabilitacion para v de enfermeria S
pacientes internados especializada o de '
rehabilitacion de
agudos.
Servicios intravenosos para pacientes % % g
externos
Servicios de laboratorio, radiografias,
electrocardiogramas, diagnostico -
oOr imagenes y otras pruebas de v v Depende del servicio exacto.
diagnostico
Si: llame a Atencion al Asegurado
- y pida hablar con un coordinador
Servicios y apoyo a largo plazo v v de servicios para obtener
mas informacion.
Genética molecular v v Depende del servicio exacto.
Servicios en centros de enfermeria v v SI.
Servicios de consejeria nutricional v v Depende del servicio exacto.
Servicios nutricionales v SI.
Consultas presenciales con los PCP
0 espedialistas, incluidos dietistas, % % No.

practicantes de enfermeria (nurse
practitioners) y asistentes méedicos

Aviso: Los servicios estan incluidos en la cobertura cuando son médicamente necesarios. Se pueden aplicar otros
términos, condiciones o limitaciones.
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Servicios

Servicios de trasplante de 6rganos
y tejidos

Ortéticay protesis

Servicios profesionales para pacientes
externos

Cirugia para pacientes externos

Tomografias por emision de
positrones, resonancias magnéticas,
angiografias por resonancia magnética
y tomografias computarizadas

Servicios farmacéuticos para el cambio
de sexo

Terapia fisica

Servicios de podiatria (pie y tobillo)

Servicios de maternidad y relacionados
con el embarazo, incluidos los
procedimientos para la interrupcion
del embarazo

Cirugias de pecho o de genitales para
el cambio de sexo (de hombre a mujer
0 de mujer a hombre)

Examenes fisicos de rutina, programas
de salud preventiva para ninos y
chequeos de la nifiez a la adolescencia

Servicios para dejar de fumar

Servicios de rehabilitacion especial,
como fisioterapia, terapia ocupacional,
terapia del habla, rehabilitacion
cardiaca y rehabilitacion pulmonar

Servicios de telemedicina
Tratamiento de la diabetes

Servicios de atencion
médica inmediata

Servicios incluidos
en la cobertura
estandar
de Medicaid

<\

Seccidn 4A: Servicios de salud fisica

Servicios
incluidos en
la ABP

7 . / .
Limite de por vida.

. J 7 .
Se aplican limites.

v

v

v

v

Se aplican limites.

. / 7 .
Se aplican limites.

v

v

v

Se aplican limites.

v
v

Se requiere
autorizacion previa

Se requiere autorizacion previa
para todos los trasplantes y las
evaluaciones previas al trasplante.

Depende del servicio exacto.

No.

Depende del servicio exacto.
Depende del servicio exacto.
ST,

Depende del servicio exacto.

Depende del servicio exacto.

No.

SI.

No.

No.

Depende del servicio exacto.

No.
Depende del servicio exacto.

No.

Aviso: Los servicios estan incluidos en la cobertura cuando son médicamente necesarios. Se pueden aplicar otros
términos, condiciones o limitaciones.
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Todos los servicios recibidos de prestadores
de servicios medicos que no participan en la
red deben tener autorizacion previa, excepto
los ejemplos enumerados en la Seccién 3:
Profesionales médicos.

Servicios médicos no incluidos en

la cobertura

En Turquoise Care, no se brinda cobertura para
los siguientes servicios médicos:

e abdominoplastia;

* acupuntura, masajistas terapeutas,
hipnoterapia, rolfing o biorretroalimentacion;

* Dblefaroplastia (@ menos que sea necesaria
para recuperar la vision obstruida);”

* |evantamiento de cejas;

* implante de pantorrillas;

* implante de pomulos;

 implantes de nariz o menton;”

* servicios cosmeéticos, como la cirugia plastica,
las pelucas, los postizos o los medicamentos
para la pérdida del cabello;

e equipo duplicado, excepto por respiradores
de reserva;

* protesis peniana externa (dispositivos de vacio
para la ereccion);

e estiramiento del rostro (ritidectomia);

 reconstruccion, remodelado o reduccion
del hueso facial, o cual incluye reduccion
de la mandibula, estiramiento de la frente o
contorneado;”

 extraccion de cabello (podria incluir las zonas
donantes de piel) o trasplante de cabello
(electrdlisis o procedimiento hairplasty);

e tratamientos y servicios para tratar la infertilidad;

* laringoplastia;

 reduccion o aumento de labios;

paniculectomia (@ menos que sea necesaria
para recuperar la higiene adecuada después
de una pérdida de peso importante);

implante de pectorales;

articulos para el cuidado personal, como
cepillos de dientes, o televisores en las
habitaciones del hospital;

gastos de habitacion privada, a menos que

su problema médico requiera aislamiento y
los gastos se hayan autorizado previamente
en BCBSNM;

condroplastia tiroidea o rasurado traqueal
(reduccion de la manzana de Adan);

extraccion de exceso de piel;

servicios de reproduccion, entre otros,

la adquisicion, la criopreservacion

0 la congelacion, la conservacion o

el almacenamiento en banco, y el
descongelamiento de tejido reproductor, como
0VvOCitos, ovarios, embriones, espermatozoides
y tejido testicular;

procedimientos para revertir la

esterilizacion voluntaria;

rinoplastia (correccion de la nariz);”

servicios recibidos fuera de Estados Unidos,
incluidos los servicios de emergencia;
rejuvenecimiento cutaneo;

algunos suministros y equipo médico
duradero (los proveedores de Turquoise Care
de estos servicios conocen lo que tiene
cobertura de Medicaid y lo que necesita
autorizacion previa);

tratamiento de la articulacion
temporomandibular o craneomandibular;
implantes testiculares;”

cirugia para modificar la voz, terapia vocal (del
habla) o clases para tratar la voz.”

“Los servicios marcados con un asterisco podrian
ser elegibles para tener cobertura de acuerdo con
la seccion de Atencion médica para la afirmacion de
género de este manual.

* liposuccion, lipotransferencia, contorneado
corporal, remodelado de cintura o reduccion
de gluteos, caderas y muslos;

* servicios médicos proporcionados a una
persona recluida por mas de 30 dias en un
centro penitenciario del gobierno;

e estiramiento de cuello;
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Servicios de planificaciéon familiar

La planificacion familiar o el control de la
natalidad lo ayudan a decidir el momento en que
esta listo para tener un bebé. Para que lo ayuden
con esta decision, puede consultar a su PCP, a un
centro de planificacion familiar calificado o a otro
prestador de servicios médicos. Por ejemplo,
puede consultar a un ginecologo-obstetra o ir a
Planned Parenthood. Puede obtener servicios

de planificacion familiar dentro o fuera de la

red sin necesidad de consultarlo con su PCP.
Esto incluye a los adolescentes. Las aseguradas
tienen derecho a autorreferirse a un especialista
en salud de la mujer de la red para recibir
servicios preventivos y de rutina para la mujer.

Turquoise Care ofrece los siguientes servicios
de planificacion familiar y servicios relacionados
para todos los asegurados. Usted tiene derecho
a recibirlos cuando los necesite:

* asesoramiento sobre planificacion familiar
e informacion de salud para que conozca
qué método de control de la natalidad es el
adecuado para usted, si corresponde;

* pruebas de laboratorio, si las necesita para
ayudarlo a decidir qué método de control de
la natalidad deberia usar;

 atencion de seguimiento para controlar los
problemas que podrian surgir del uso del
método de control de la natalidad que le
dio un profesional médico especialista en
planificacion familiar;

 pildoras para el control de la natalidad;

* pruebas de embarazo y asesoramiento.
En Turquoise Care, también se ofrecen los
siguientes dispositivos y otros procedimientos
aprobados por la FDA:

* inyeccion de Depo-Provera para el control de
la natalidad;

 diafragma, incluido el ajuste;

* DIU o capuchones cervicales, incluido el
ajuste, la colocacion y la extraccion,

e implantes anticonceptivos que se introducen
en el brazo, incluida la colocacion y
la extraccion;

» procedimientos de esterilizacion quirdrgica,
como la vasectomia y la ligadura de trompas.

Usted no necesita pedir autorizacion previa en
BCBSNM si desea asistir a Planned Parenthood
0 consultar a otros prestadores de servicios
meédicos que no participan en la red para
obtener servicios de planificacion familiar.

Si necesita un traslado al consultorio del
profesional médico, pongase en contacto con
ModivCare para obtener autorizacion previa.

Servicios de maternidad y relacionados
con el embarazo

Una vez que esté segura de que esta embarazada,
puede elegir a su PCP o a otro prestador de
servicios médicos de la red de Turquoise Care para
que le brinde atencion de maternidad.

La atencion de las mujeres embarazadas es
importante, ya que la salud de la madre puede
afectar la salud del recién nacido. Cuando nos
llame, haremos lo siguiente:

* Le brindaremos ayuda para elegir un
ginecologo-obstetra principal o una enfermera
partera con certificacion para que la asistan
durante el embarazo.

* Le brindaremos ayuda para inscribirse
en un programa de Coordinacion de
Servicios médicos.

* Le brindaremos ayuda para elegir un PCP
para su bebé (si su bebé es elegible para la
cobertura de Turquoise Care).

Usted puede autorreferirse a cualquier
prestador de servicios médicos de

Turquoise Care para recibir atencion de
maternidad. Si no hay un profesional médico

de Turquoise Care que preste servicios de
maternidad en su area, usted o su prestador de
servicios medicos pueden solicitar autorizacion
previa a BCBSNM para consultar a un profesional
médico de la salud de la mujer que no participa
en la red.

En Turquoise Care, se cubren todas las
hospitalizaciones médicamente necesarias,

que incluyen hasta 48 horas de atencion para
pacientes internadas luego de un parto vaginal y
96 horas luego de un parto por cesarea. Si usted
necesita servicios de emergencia y debe acudir a
un hospital fuera de la red (por ejemplo, si esta
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de viaje), llame a Atencion al Asegurado dentro
de las 48 horas o o antes posible para que
podamos coordinar su atencion y programar los
servicios de seguimiento.

Si estd embarazada cuando pasa a ser
asegurada de Turquoise Care y ya esta
consultando a un profesional médico, llame

a Atencion al Asegurado para que podamos
aprobar sus consultas médicas si el profesional
médico esta fuera de nuestra red. Si esta en
su primer o segundo trimestre, en la mayoria
de los casos, le permitiran continuar su
atencion con ese profesional médico durante
por lo menos 30 dias. Si tiene un embarazo de
seis meses 0 mas, puede continuar consultando
a su profesional médico durante el resto

del embarazo.

Atencidn prenatal

Una atencion prenatal temprana y regular

es muy importante para su salud y la de su
bebé. Su profesional médico o la partera haran
lo siguiente:

e e daran informacion sobre clases de parto.

* Leinformaran con qué frecuencia necesita
consultar a su profesional médico o a la
partera después de la primera consulta
médica. Por lo general, usted consultara a su
profesional médico o a la partera cada cuatro
semanas hasta que tenga cerca de seis meses
de embarazo. Luego, las consultas con el
profesional médico o la partera seran cada dos
semanas hasta el Ultimo mes. Durante el ultimo
mes, continuara consultando a su profesional
médico o a la partera cada semana.

» Programe analisis de laboratorio rutinarios y
otras pruebas que comprobaran su salud y la
de su bebe.

e Leinformaran sobre como llevar una buena
alimentacion y hacer ejercicio, y sobre los
peligros de fumar, de consumir alcoholy
drogas, y de otros comportamientos; ademas,
le daran informacion sobre vitaminas,
lactancia, asientos infantiles de seguridad para
vehiculos y cunas.

e Le pediran que vuelva a acudir a su
profesional médico para una consulta médica
de posparto entre siete y 84 dias después de
tener el bebeé.

* La ayudaran con la planificacion familiar
(como el control de la natalidad) en el futuro.

* Hablaran con usted sobre la prevencion de
infecciones de transmision sexual (STI, en inglés),
sobre la vacuna contra la influenza durante el
embarazo y sobre si necesita vacunarse contra la
rubéola después del parto o no.

Programa de opciones de parto

Usted puede elegir que una enfermera partera
profesional con certificacion o una partera
diplomada le brinden los servicios relacionados
con el embarazo en su hogar o en un centro de
maternidad. Los servicios estaran incluidos en
la cobertura unicamente si son ofrecidos por
prestadores de servicios médicos que tienen un
contrato aprobado con la Division de Asistencia
Médica de la HCA. Si planea dar a luz al bebé en
su hogar 0 en un centro de maternidad, debe
contar con la autorizacion previa de BCBSNM.
Esto nos ayudara a asegurarnos de que usted
esta consultando a un profesional médico o a
una partera que pueden brindarle esos servicios
conforme al programa de Turquoise Care.

Si elige los servicios de una partera para dar a
luz en su hogar o en un centro de maternidad,
es su derecho y su obligacion hacer lo siguiente:

Preguntarle a la partera si tiene seguro por
negligencia profesional.

Recibir la confirmacion o la declaracion de
exoneracion de responsabilidad de la partera.

Firmar la confirmacion o la declaracion de
exoneracion de responsabilidad que le envio
la partera.

Recibir un contrato de consentimiento
informado u opcion informada de parte
de la partera sobre las complicaciones que
podrian ocurrir.

Si'la partera no cuenta con seguro por
negligencia profesional, usted asume todos los
riesgos de dafnos y lesiones.
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Programa de consultas a domicilio
de Medicaid

Las madres embarazadas y las que ya hayan
dado a luz elegibles y sus bebés pueden ser
elegibles para participar en las consultas a
domicilio. Este programa ofrece servicios que
promueven la salud y el desarrollo materno,
infantil y de la primera infancia.

Las consultas a domicilio ayudan a las familias

a criar nifios felices y saludables, y les ofrecen
educacion, apoyo, examenes y recursos.

Las familias aprenderan sobre el embarazo,

el desarrollo infantil, el vinculo entre padres e
hijos, los servicios de apoyo en la comunidad,

la seguridad, las formas de promover el
aprendizaje a través del juego y las interacciones
cotidianas, y mucho mas.

Llame al 1-888-421-7781 (TTY: 711) o0 envie un
correo electronico a CHV@bcbsnm.com para
obtener mas informacién sobre las consultas
a domicilio.

Living365® para el embarazo y el posparto

La aplicacion Virtual Heath Partners (VHP,

en inglés) le ofrece la flexibilidad de chatear
con dietoterapeutas las 24 horas del dig,

los 7 dias de la semana, con acceso a

planes de comidas durante el embarazo;

listas de verificacion sobre hospitales;
seguridad infantil; salud mental y emocional
alimentacion para su bebé; demostraciones de
cocinag; clases de acondicionamiento fisico;
entrenamientos posparto; ejercicio con niNos
y herramientas de seguimiento. Puede tener
acceso a citas virtuales individuales en directo
con un dietoterapeuta en funcion de los factores
de riesgo adicionales.

Inscribase en

virtualhealthpartners.com/ living-365-nm-ty/
(eninglés) o llame a Atencion al Asegurado al
1-866-689-1523.

Servicios hospitalarios

Los servicios que usted obtiene en un hospital
estan incluidos en la cobertura. Puede pasar

la noche en el hospital o acudir a la sala de
emergencias. Estos son algunos de los servicios
que podria obtener en un hospital:

* atencion en la sala de emergencias;

» atencion médica cuando su profesional
médico lo admite en el hospital;

* fisioterapia;
* pruebas de laboratorio;
* radiografias.

Muchos de los servicios hospitalarios tienen
que aprobarse antes de que usted se dirija al
hospital. Para obtener mas informacion sobre
los servicios hospitalarios, llame a Atencion al
Asegurado al 1-866-689-1523.
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Servicios de atencion médica inmediata

La atencion médica inmediata es necesaria
para tratar enfermedades o lesiones repentinas
que no ponen en riesgo la vida. Si usted puede
esperar un dia 0 mas para recibir la atencion
sin poner en peligro su vida o una parte del
cuerpo, es posible que no requiera atencion
meédica inmediata. Si no sabe si su problema
médico requiere atencion inmediata, llame a
24/7 Nurseline para que lo aconsejen.

Si considera que necesita atencion médica
inmediata, siga alguno de los siguientes pasos:

e Llame a su PCP o al consultorio de servicios
de salud mental y diga que necesita ver al
profesional médico lo antes posible, pero
gue no es una emergencia. Si el profesional
médico le indica que acuda a la sala de
emergencias porque no puede verlo de
inmediato, y usted considera que no es una
emergencia, llame sin costo a 24/7 Nurseline
al 1-877-213-2567 para pedir consejo.

 Pida a su profesional médico que le
recomiende otro prestador de servicios
médicos si no puede verlo dentro de las
24 horas.

» Comuniquese con la agencia de
servicios esenciales u otro prestador de
servicios de salud mental si considera que
necesita atencion médica inmediata de
salud mental.

* Dirfjase al centro de atencion médica
inmediata mas cercano de la red de
Turquoise Care.

e Sino hay cerca un centro de atencion médica
inmediata que participe en la red, dirfjase al
centro mas cercano.

» Siesta fuera de Nuevo México y necesita
atencion médica inmediata, llame a Atencidn

al Asegurado para pedir ayuda o dirfjase a un
centro de atencion médica inmediata local.

En BCBSNM, no cubrimos la atencion de
seguimiento de prestadores de servicios
meédicos que no participan en la red sin
autorizacion previa.

Problemas médicos de emergencia

Un problema médico de emergencia es

un problema médico o de salud mental lo
suficientemente grave como para que una
persona comun y corriente considere que,

si no obtiene ayuda inmediata, podria haber un
grave riesgo para su salud, funciones corporales,
partes del cuerpo, 6rganos o apariencia de la
propia persona o su bebé por nacer.

Servicios de emergencia

Una emergencia es un problema médico o

de salud mental que presenta sintomas tan
graves (como dolor agudo) que, si no recibe
atencion de inmediato, su salud podria verse
gravemente afectada (y, en el caso de una
mujer embarazada, la salud del nifio por nacer
también). Una emergencia también podria ser
cuando considera que, si no recibe atencion
médica de inmediato, podria perder una funcion
corporal, un érgano o una parte del cuerpo.

Para saber si tiene una emergencia, debe
preguntarse lo siguiente:

» (Tengo un problema médico o de salud mental
grave (como dolor muy fuerte)?

» (Considero que mi salud puede resultar
gravemente perjudicada si no recibo atencion
médica de inmediato?

» ;Considero que mivida o la de los demas
pueden resultar gravemente perjudicadas si
no recibo atencion médica de inmediato?

» :Considero que alguna funcion corporal,
parte del cuerpo o algun érgano pueden
sufrir un dafio si no reciben atencion médica
de inmediato?
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Si'la respuesta a una 0 mas de las preguntas es

afirmativa, es posible que tenga una emergencia.

Estos son algunos ejemplos de situaciones

de emergencia:

 ataque al corazon;

* derrame cerebral;

 dolor agudo en el pecho u otro tipo de dolor
que persiste;

* dificultad para respirar;

e sangrado constante;

» pérdida de la conciencia (desmayo);

e convulsiones;

* envenenamiento o sobredosis;

e quemaduras graves,

* lesion grave a causa de un accidente o una
caida, como un hueso roto;

 fracturas;

* herida en un 0jo o pérdida repentina de
la vision;

* deseo de lastimarse o lastimar a
otras personas.

Qué hacer en caso de emergencia

Si necesita resucitacion cardiopulmonar (CPR,

en inglés) o si su vida o una de sus extremidades
corren peligro inminente, llame al 911. Si no
llama al 911, dirijase al centro médico o centro de
trauma mas cercanos.

Qué casos no constituyen una emergencia

No acuda a la sala de emergencias si no tiene
una emergencia real. La sala de emergencias
es para pacientes que estan muy enfermos o
heridos y no deberia utilizarse nunca por el
solo hecho de que le parezca mas comodo
para usted o su familia. Es posible que tenga
que esperar mucho tiempo a que lo atiendan,
y los cargos por los servicios de la sala de
emergencias son costosos si su problema no
es grave.

Si tiene una enfermedad o un problema, llame

a su PCP primero. Si no puede comunicarse con
su PCP, llame sin costo a la enfermeria telefénica
24/7 Nurseline, al 1-877-213-2567. Para el
servicio de TTY, llame al 711. Un enfermero de

la enfermeria telefonica podria aconsejarle que
acuda a su PCP, a un centro de atencion médica
inmediata o a la sala de emergencias mas
cercana. Si el consultorio de su PCP esta cerrado,
en la enfermeria telefonica también pueden
ayudarlo a decidir qué deberia hacer.

Sala de emergencias y servicios
de ambulancia

Si tiene una emergencia, No necesita llamar

a BCBSNM antes de acudir a la sala de
emergencias o de llamar al 911 para pedir
servicios de ambulancia. En una emergencia,

no tiene que preocuparse por sila sala de
emergencias o la ambulancia pertenecen a la red
de Turquoise Care.
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Estadias de observacion en el hospital

Si lo admiten en el hospital después de ir

a la sala de emergencias y solo necesita
permanecer alli unos dias, su atencion podria
estar incluida en la cobertura como una estadia
por observacion en lugar de una internacion.

Se notificara a su prestador de servicios médicos
cuando su enfermedad cumpla con los requisitos
para considerarse una estadia por observacion.

Atencién de seguimiento

Después de acudir a la sala de emergencias,

es posible que necesite atencion de seguimiento.
La atencion médica que reciba le permitira
mantener su salud estable, asi como mejorar

0 resolver su problema de salud. Esto se

llama “atencion posterior a la estabilizacion”.

Es posible que este tipo de atencion requiera la
autorizacion previa de BCBSNM. Usted podria
recibir atencion posterior a la estabilizacion en
un hospital u otro centro de atencion médica.

En Turquoise Care se brinda cobertura para esta
atencion. Para otra atencion de seguimiento,
como volver a surtir un medicamento o que le
quiten un yeso, puede ir al consultorio de su
PCP. Si necesita ayuda para buscar prestadores
de servicios médicos de atencion posterior a la
estabilizacion y conocer sus ubicaciones, llame a
Atencion al Asegurado, al 1-866-689-1523.

Qué servicios de atencion médica de
emergencia no estan incluidos en
la cobertura

* Atencion de seguimiento fuera de
Nuevo México si puede regresar a
Nuevo México para recibir atencion sin
consecuencias perjudiciales para su salud.

» Atencion de seguimiento de un prestador
de servicios médicos que no participa en la
red si no se cuenta con la autorizacion previa
de BCBSNM.

e Servicios recibidos fuera de Estados Unidos.

39 ® Atencion al Asegurado 1-866-689-1523 (TTY:711)



Seccién 4B: Servicios de salud mental

Seccion 4B: Servicios de salud mental

Servicios de salud mental

Los servicios de salud mental brindan apoyo

a las personas que se enfrentan a problemas
emocionales, de abuso de sustancias o de salud
mental. En ocasiones, los problemas de salud
mental se padecen junto con otros de la misma
naturaleza o se suman a algun otro problema
médico. Los servicios incluidos en la cobertura son
los servicios que paga Turquoise Care. El tipo de
servicio que usted puede necesitar depende de

la situacion en que se encuentre. Un coordinador
de servicios médicos puede ayudarlo a averiguar
qué servicios estan incluidos en la coberturay si el
Servicio requiere autorizacion previa. Para obtener
mas informacion sobre las autorizaciones

previas, consulte la pagina 22 en este manual.

Si necesita un coordinador de servicios médicos,
llame al 1-877-232-5518. En Ia siguiente tabla, se
ofrece una lista de los servicios de salud mental
incluidos en la cobertura estandar de Medicaid

y en la cobertura de servicios alternativos (ABP,

en inglés). El simbolo “v” en la columna le indicara
si los servicios estan incluidos en la cobertura
estandar de Medicaid y en la ABP.

La ABP es parte del programa de Turquoise Care
de New Mexico Medicaid. Esta cobertura ofrece
servicios para los adultos elegibles para Medicaid
de entre 19y 64 afos cuyos ingresos no superan
el 138% del Indice Federal de Pobreza, incluidas
las personas en las categorias de asistencia
médica de transicion y de expansion de la
poblacion de Medicaid. Si es elegible para los
servicios incluidos en la cobertura de servicios
alternativos, consulte los servicios que se
enumeran en la columna “Servicios incluidos en
la ABP".

Si usted es asegurado con cobertura de servicios
alternativos y tiene algin problema médico fisico
o de salud mental que cumple determinados
criterios, es probable que sea elegible para los
servicios con cobertura que se enumeran en

la columna “Servicios incluidos en la cobertura
estandar de Medicaid".

Learn to Live

La plataforma Learn to Live es un programa

de salud en linea sin costo. Se ofrece a los
asegurados mayores de 13 afios y a cuidadores.
Learn to Live ofrece soluciones de servicios de
salud mental a su propio ritmo y, ademas, acceso
a consejeros para asegurados las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Pueden ayudarle a
lidiar con problemas habituales como el estrés,
la ansiedad, la depresion y el abuso de
sustancias. Para comenzar, puede inscribirse en
www.learntolive.com/welcome/bcbsnmmedicaid
(codigo de acceso: NMMED).

Learn to Live ofrece programas educativos de salud
mental. Los asegurados que consideran obtener
tratamiento médico adicional deben consultar con

un médico. Learn to Live, Inc., es una compafia
independiente que proporciona programas y recursos en
linea para la salud mental a asegurados con cobertura

a través de Blue Cross and Blue Shield of New Mexico.
BCBSNM no recomienda, ni avala, ni garantiza a ningun
proveedor ni los productos o servicios que ofrecen.

espanol.bcbsnm.com/turquoise-care ® 40


https://es.learntolive.com/welcome/bcbsnmmedicaid

Seccidn 4B: Servicios de salud mental

Servicios
incluidos
enla ; .

cobertura g:‘cll:'gg; salud mental

estandar de

Medicaid

Servicios Edad de Se requiere

autorizacion
previa

Servicios de salud mental

Servicios de centros de tratamiento
residencial acreditados para adultos con v v
trastornos por consumo de sustancias

A partir S
de los 18 afios. '

Servicios de centros de tratamiento

residencial acreditados para jovenes v 7 HIEr Qs £ 21 oS, ol
Analisis del comportamiento aplicado v A partir SE
(ABA, en inglés) v de los 12 meses. ‘

Tratamiento comunitario asertivo 4 v Al No.

de los 18 afios.

Servicios de manejo de problemas

de conducta v v Menores de 21 afios. No.
: : - iy A partir
Terapia de estimulacion cognitiva v v de los 18 afios. No.
Evaluaciones integrales v v Todas las edades. No.
Servicios integrales de apoyo comunitario v v Todas las edades. No.
Intervencion ante la crisis v v Todas las edades. No.
Centros de evaluacion de urgencia v A partir No
ante crisis 7 de los 14 afos. '
Tratamiento diurno v v Menores de 21 afios. No.
Terapia dialéctica conductual v v Todas las edades. No.

(DBT, en inglés)

Aviso: Esta no es una lista exhaustiva de servicios. Los servicios estan incluidos en la cobertura cuando son
médicamente necesarios. Se pueden aplicar otros términos, condiciones o limitaciones. Comuniquese con
Atencion al Asegurado al 1-866-689-1523 si tiene preguntas sobre los servicios.

* Para tratamientos de comportamiento adaptativo por protocolo (97153) y tratamientos de comportamiento
adaptativo con modificacion del protocolo (0373T)

" Segln las pautas del nivel de atencion de salud mental, para los servicios de terapia electroconvulsiva
(ECT, en inglés) para asegurados menores de 13 afios se requiere una orden judicial.
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Servicios
|nceI:||gos Servicios Edad de Se requiere
Servicios de salud mental incluidos autorizacion
cobertura en la ABP salud mental i
estandar de P
Medicaid
Terapia electroconvulsiva v A partir No
de los 14 afios'. '
Servicios de emergencia v v Todas las edades. No.
Desensibilizacion y reprocesamiento por
movimientos oculares (EMDR, en inglés) v v Todas las edades. No.
Servicios de apoyo a la familia v v Todas las edades. No.
Apoyo para la familia (salud mental) v v Todas las edades. No.
Terapia familiar funcional (FFT, en inglés) v De 11 a 18 afos. No.
Residencia colectiva v v Menores de 21 afios. SI.
Envolvimiento de alta fidelidad o
(HFW, en inglés) v Nifos y jovenes. No.
Servicios psiquiatricos para .
bacientes internados v v Todas las edades. Si.
Servicios de tratamiento para el abuso de y
sustancias para pacientes internados v 4 Todas las edades. oL
Atencion integrada y trabajo con equipos
interdisciplinarios v v Todas las edades. No.
Programas intensivos para pacientes i B
externos para trastornos por consumo de v v P No.

sustancias y problemas de salud mental aeilos 1 afios.

Aviso: Esta no es una lista exhaustiva de servicios. Los servicios estan incluidos en la cobertura cuando son
médicamente necesarios. Se pueden aplicar otros términos, condiciones o limitaciones. Comuniquese con
Atencion al Asegurado al 1-866-689-1523 si tiene preguntas sobre los servicios.

* Para tratamientos de comportamiento adaptativo por protocolo (97153) y tratamientos de comportamiento
adaptativo con modificacion del protocolo (0373T)

" Segln las pautas del nivel de atencion de salud mental, para los servicios de terapia electroconvulsiva
(ECT, en inglés) para asegurados menores de 13 afios se requiere una orden judicial.
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Servicios
incluidos Servicios

enla : .
incluidos
cobertura en la ABP

estandar de
Medicaid

Se requiere
autorizacion
previa

Edad de

Servicios de salud mental salud mental

Farmacoterapia con apoyo: buprenorfina

para trastornos por uso de opioides v v Todas las edades. No.
Terapia multisistémica v v De 10 a 18 afios. No.
Servicios de centros de tratamiento . .
residencial no acreditados para jovenes v v Menares de 21 afios. ol
Programa de tratamiento para la adiccion a
105 Opidceos v v Todas las edades. No.
Centro de estabilizacion de crisis para A partir

. v v ~ No.
pacientes externos de los 14 afos.
Servicios profesionales para
Dacientes extermnos v v Todas las edades. No.

SI, se requiere
NN : A partir autorizacion
Hospitalizacion parcial v v de 108 5 afios. orevia para
mas de 45 dfas.

Servicios de apoyo personal v v Todas las edades. No.
Pruebas psicoldgicas y neuropsicologicas v v Todas las edades. No.
Programa de rehabilitacion psicosocial v v A partir No
(PSR, en inglés) de los 18 afios. '
Servicios de recuperacion v v Todas las edades. No.

Aviso: Esta no es una lista exhaustiva de servicios. Los servicios estan incluidos en la cobertura cuando son
médicamente necesarios. Se pueden aplicar otros términos, condiciones o limitaciones. Comuniquese con
Atencion al Asegurado al 1-866-689-1523 si tiene preguntas sobre los servicios.
* Para tratamientos de comportamiento adaptativo por protocolo (97153) y tratamientos de comportamiento
adaptativo con modificacion del protocolo (0373T)
" Segln las pautas del nivel de atencion de salud mental, para los servicios de terapia electroconvulsiva
(ECT, en inglés) para asegurados menores de 13 afos se requiere una orden judicial.
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Servicios
incluidos ¢\ icios Se requiere
S enla ; . Edad de LIy
ervicios de salud mental incluidos autorizacion
cobertura . \-'hpp salud mental revia
estandar de P
Medicaid
Si, para los
servicios que
. L - excedan los
Atencion médica de relevo v v Menores de 21 afios. 20 dlEs 6 s

720 horas por
afno calendario.

Servicios de exdmenes de deteccidn,
intervencion breve y referidos para v v
el tratamiento

A partir
de los 11 afios. No.

Programa para dejar de fumar v v Todas las edades. No.

Consultas presenciales estandares a
médicos especialistas en salud mental

(que pueden incluir consejeros, trabajadores v v Todas las edades. No.
sociales, psiquiatras o psicologos)

Centros de tratamiento residencial para " y
problemas subagudos para jovenes v 7 Menores de 21 afios. ol
Alojamientos con servicios de apoyo v v Todas las edades. No.
Servicios de telemedicina v v Todas las edades. No.
Terapia cognitivo-conductual centrada en el ~

trauma (TF.CBT, en inglés) v Menores de 18 afios. No.
Treat First v v Todas las edades. No.
Servicios terapéuticos para personas en % S, Menores de 21 afios. S

custodia provisional

Aviso: Esta no es una lista exhaustiva de servicios. Los servicios estan incluidos en la cobertura cuando son
médicamente necesarios. Se pueden aplicar otros términos, condiciones o limitaciones. Comuniquese con
Atencion al Asegurado al 1-866-689-1523 si tiene preguntas sobre los servicios.

* Para tratamientos de comportamiento adaptativo por protocolo (97153) y tratamientos de comportamiento
adaptativo con modificacion del protocolo (0373T)

" Segln las pautas del nivel de atencion de salud mental, para los servicios de terapia electroconvulsiva
(ECT, en inglés) para asegurados menores de 13 afos se requiere una orden judicial.
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No necesita un referido del PCP para recibir

los servicios de salud mental. Llame a Atencion
al Asegurado, al 1-866-689-1523, para obtener
mas informacion. Si no sabe queé tipo de ayuda
necesita, llame a Atencion al Asegurado para que
lo ayuden a encontrar un prestador de servicios
médicos 0 a comunicarse con un coordinador

de servicios médicos. Es posible que deba
completar una evaluacion con la ayuda de su
coordinador de servicios médicos y cumplir con
ciertos requisitos para obtener servicios de salud
mental. También es posible que un profesional
clinico con licencia deba determinar que los
servicios son medicamente necesarios.

Si no tiene un plan de crisis personal, hable
con su prestador de servicios de salud mental
o llame a la enfermeria telefonica 24/7 Nurseline
al 1-877-213-2567. £Es importante que elabore un
plan con anticipacion para ayudar a prevenir las
Crisis o recaidas.

En caso de emergencia (por ejemplo, si siente
deseos de lastimarse o lastimar a otras personas,

0 si no puede cuidarse), llame al 911 o dirfjase a la
sala de emergencias del hospital mas cercano.

Qué servicios de salud mental no estan
incluidos en la cobertura

Los servicios no incluidos en la cobertura son los
servicios que no paga Turquoise Care. Usted paga
estos servicios. Llame a Atencion al Asegurado,

al 1-866-689-1523, para obtener mas informacion
acerca de los servicios con o sin cobertura.

En Turquoise Care, no se brinda cobertura para
los siguientes servicios de salud mental:
* Terapia de actividad, actividades grupales y

otros servicios que son principalmente de
caracter recreativo.

e Biorretroalimentacion.

* Problemas medicos que no cumplen con los
estandares de necesidad médica segun se
definen en las reglas de Turquoise Care.

 Servicios educativos o vocacionales
relacionados con asignaturas académicas
tradicionales o entrenamiento vocacional.

» Procedimientos, tecnologias o terapias sin
medicamentos que son experimentales o de
investigacion, y servicios relacionados.

* Hipnoterapia.

 Servicios para los que se requiere, pero no se
obtuvo, autorizacion previa.

 Servicios brindados por un profesional en
salud mental que no cumple con las reglas de
Turqguoise Care 0 que presta servicios para los
que no esta habilitado.

* Servicios que no se consideran médicamente
necesarios para el problema médico de la
persona elegible que los recibe.

* Tratamientos que duran mas de 15 dias por
mes en instituciones para enfermedades
mentales, para asegurados de entre 22y
64 anos.

 Tratamiento de discapacidades
intelectuales Unicamente.

Trabajadores de apoyo personal con
certificacion

Los trabajadores de apoyo personal con
certificacion (CPSW, en inglés) establecen un puente
entre usted y su coordinador de servicios médicos.
Colaboran con varias agencias para entablar
relaciones que los ayudan a usted y a su familia a
usar los recursos que mas los benefician.

Llame a Coordinacion de Servicios médicos al
1-877-232-5518 y seleccione la opcion 3 para obtener
informacion sobre como ponerse en contacto con
un CPSW de salud mental o un centro de bienestar.
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Seccion 4C: Servicios médicos
comunitarios y de atencién a
largo plazo

Servicios médicos comunitarios y de
atencion a largo plazo

Su cobertura de Turquoise Care incluye servicios
de atencion a largo plazo. La atencion a largo
plazo incluye la atencion médica y no médica que
se brinda a las personas con discapacidades o
enfermedades cronicas. Los servicios de atencion
a largo plazo ayudan a resolver las necesidades
de salud y personales. La mayor parte de la
atencion a largo plazo tiene por objetivo ayudar
a las personas mediante servicios de apoyo,
como asistencia para las actividades cotidianas
(por ejemplo, vestirse, bafiarse y usar el bafio).

La atencion a largo plazo puede brindarse en el
hogar, la comunidad, un hogar de vida asistida o
un asilo. Puede necesitar atencion médica a largo
plazo a cualquier edad.

Se brinda cobertura para servicios en centros de
enfermeria y cuidado de transicion hospitalaria
(swing bed) si la atencion que necesita los
requiere. Se requiere autorizacion previa. Si vive
en un asilo y decide irse a otro sitio, queremos
ayudarlo a encontrar un lugar adecuado

para usted.

Llame a su coordinador de servicios médicos
para obtener mas informacion sobre los
servicios médicos comunitarios. Este beneficio
ofrece los mismos servicios de atencion
necesarios en el hogar para los asegurados
que son elegibles para servicios en centros

de enfermeria.

Es posible que sea elegible para los servicios
meédicos comunitarios conforme a los requisitos
de elegibilidad de Medicaid o sus necesidades
médicas v la disponibilidad del programa segun
lo determinado por la HCA/Division de Asistencia
Médica (MAD, en inglés).

A fin de determinar si usted cumple con

los requisitos de elegibilidad de Medicaid,

su coordinador de servicios médicos hara

una evaluacion de su nivel de atencion. Sila
evaluacion muestra que necesita un nivel de
atencion en un centro de enfermeria, sera
elegible para los servicios médicos comunitarios.

Si es asi, participara en los servicios medicos
comunitarios basados en la agencia (ABCB,

en inglés)y, después de un minimo de 120 dias,
tendra la opcion de cambiar a los servicios
médicos comunitarios autodirigidos (SDCB,

en inglés).

Cémo elegir el asilo indicado

Es importante que encuentre el mejor asilo para
usted. Tenga en cuenta diferentes aspectos para
contratar la mejor atencion.

Empiece por buscar en lugares cercanos a
usted. Compruebe las resefias en linea usando
los enlaces incluidos a continuacion. Busque los
asilos que tengan una buena reputacion:

e que brinden atencion médica de
manera segura;

e gue mantengan limpios los espacios;

* Qque contraten personal amabley
con experiencia.

Visite estos lugares en persona para ver como
son. Asegurese de hacer preguntas sobre sus
servicios y sus trabajadores. También pueden
compartir informacion con usted sobre las
actividades que se ofrecen en su asilo.

Para brindarle ayuda en la busqueda de un asilo
de calidad, puede consultar los siguientes enlaces:

1. Busqueda de asilos del Departamento
de Salud de Nuevo México:
https://www.nmhealth.org/about/dhi/hflc/
prop/srep/

2. Sitio web para comparar asilos de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, en inglés):.
https://es.medicare.gov/care-compare
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Servicios del beneficio comunitario

En la siguiente tabla, se incluye una lista de los servicios disponibles en las coberturas de servicios
meédicos comunitarios. Recuerde que algunos de estos servicios solo estan incluidos en la cobertura
de ABCB y otros en la cobertura de SDCB. El simbolo v en la columna le dira si el servicio esta
incluido en una de las coberturas o en ambas. Para obtener mas informacion sobre las autorizaciones
previas, consulte la pagina 22 en este manual. Para ver una descripcion de los servicios, consulte la
pagina 46.

Se requiere

Servicios ABCB SDCB autorizacion Detalles
previa

Atencién de salud diurna
para adultos

Estos servicios no estaran incluidos en la
cobertura para las personas en centros de
servicios de vida asistida, con servicios de atencion
personal, con modificaciones del entorno para
Servicios de vida asistida v Si. atencion médica de relevo, con servicios de
respuesta ante emergencias 0 con atencion
de salud diurna para adultos. El programa de
servicios de vida asistida se encarga de todos
estos servicios en el centro respectivo.

Consulta de apoyo para
problemas de conducta

Limite: la cobertura de estos servicios se limita

a $4,000 por persona cada cinco afos. Los
Servicios de transicion a depasitos para los hogares de vida asistida se
la comunidad (solo para limitan a un maximo de $500. Para ser elegible

asegurados en el programa de v - para este servicio, la persona debe haber

reintegracion a la comunidad) estado en un centro de enfermeria durante,
por lo menos, 90 dias antes de la transicion a
la comunidad.

Apoyos comunitarios ,

\ v Si.

personalizados

Servicio de respuesta ante v v S

emergencias

Apoyo para el empleo v v Si.

o , Limite: el limite de cobertura para estos
Modificaciones del entomo v v . servicios es de $6,000 cada cinco afios.
Asistencia médica en el hogar v v Si.

Consejeria nutricional v v Si.

AVISO: Existe un limite de costo anual para los servicios médicos comunitarios. La HCA determina el monto de
dicho limite. El costo de atencion para los servicios médicos comunitarios se determina a través de su evaluacion
integral de necesidades. Si el costo sugerido por la evaluacion integral de necesidades excede el limite de costo
anual determinado por la HCA, en BCBSNM no debemos pagar mas que lo establecido por la HCA.
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Se requiere
Servicios ABCB SDCB autorizacion Detalles
previa

Servicios de atencion personal
(dirigidos por el consumidor y v Si.
delegados por el consumidor)

Servicios de enfermeria privada
para adultos (enfermeros
titulados o auxiliares de
enfermeria con licencia)

Limite: el limite de cobertura es de $2,000
por afo (esto es aparte de la ayuda
S financiera por Unica vez para articulos para
' el inicio). No estan incluidos en la cobertura
los tratamientos o articulos que son
experimentales o estan prohibidos.

Atencién médica de relevo S Limite: el limite anual de cobertura es de
(a corto plazo o temporal) ‘ 300 horas por afio del plan médico.

Limite: el limite anual de cobertura es de
300 horas por afio del plan médico. Pueden
solicitarse horas adicionales si las necesidades
de salud o seguridad de un asegurado elegible
v v Si. requieren mas horas que las especificadas.
Los servicios de enfermeria para atencion
médica de relevo no deben ser brindados por
ningun miembro del hogar ni de la familia del
asegurado aprobados como cuidadores.

Articulos relacionados (teléfono,
Internet, impresora, etc.)

Atencién médica de relevo
(enfermero titulado)

Atencion personal autodirigida
(amas de casa)

Servicios de terapia de
mantenimiento especializados
(terapia ocupacional,
fisioterapia y terapia del habla)

Terapias especializadas

(acupuntura,

biorretroalimentacion, Limite: el Iimite de cobertura es de $2,000
quiropractica, terapia de S por afio para todos los servicios de terapia
rehabilitacion cognitiva, ' combinados (los servicios con valor agregado
hipoterapia, terapia de masaje, tienen limites aparte).

naprapatia, curanderos

indigenas estadounidenses)

Articulos para el inicio v Si. Limite: cobertura por Unica vez de hasta $2,000.

El prestador principal de servicios médicos del
v v Si. asegurado debe proporcionar una orden de
tratamiento firmada en el referido para la terapia.

AVISO: Existe un limite de costo anual para los servicios médicos comunitarios. La HCA determina el monto de
dicho limite. El costo de atencion para los servicios médicos comunitarios se determina a través de su evaluacion
integral de necesidades. Si el costo sugerido por la evaluacion integral de necesidades excede el limite de costo
anual determinado por la HCA, en BCBSNM no debemos pagar mas que lo establecido por la HCA.
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Se requiere

Servicios

ABCB SDCB autorizacion Detalles

previa

Transporte (no médico) v

Limite: estan incluidos en la cobertura Unicamente
los reintegros de millas en vehiculo y los pases

en autobus o taxis. El limite de cobertura es

de un total de $1,000 por afio para pasesy
reintegro de millas. El servicio no esta incluido en
la cobertura para los menores de edad. Solo se
brinda cobertura en un radio de hasta 75 millas
(120.7 km) del hogar del asegurado.

AVISO: Existe un limite de costo anual para los servicios médicos comunitarios. La HCA determina el monto de
dicho limite. El costo de atencion para los servicios médicos comunitarios se determina a través de su evaluacion
integral de necesidades. Si el costo sugerido por la evaluacion integral de necesidades excede el limite de costo
anual determinado por la HCA, en BCBSNM no debemos pagar mas que lo establecido por la HCA.

Descripciones de servicios
médicos comunitarios

Atencion de salud diurna para adultos:
programas diurnos en la comunidad, con
los cuales los asegurados pueden realizar
actividades artisticas, ejercicio o visitas.

Consulta de apoyo para problemas de
conducta: entrenamiento y apoyos para
individuos que cuidan a asegurados con
necesidades especiales.

Apoyos comunitarios personalizados:
programas diurnos en la comunidad, con
los cuales los asegurados pueden realizar
actividades artisticas, ejercicio o visitas.

Servicio de respuesta ante emergencias:
un dispositivo electronico que ayudara a

los asegurados a recibir asistencia en caso
de emergencia.

Apoyo para el empleo: ayuda a los asegurados
mediante capacitacion laboral o para
buscar trabajo.

Servicios de auxiliares de salud a domicilio:
un prestador de servicios médicos capacitado
ayuda a los asegurados con sus actividades
cotidianas, que incluyen bafiarse, vestirse,
cocinary hacer las compras.

Consejeria nutricional: planes de alimentacion
y apoyo para problemas de salud como diabetes,
desnutricion, enfermedad cardiovascular, etc.

Servicios de atencion personal (dirigidos y
delegados por el consumidor): ayudan a los
asegurados con sus actividades cotidianas, que
incluyen banarse, vestirse, cocinary hacer las
compras. Los asegurados pueden elegir entre el
modelo de servicios dirigidos por el consumidor
0 delegados por el consumidor. Un pariente
podria proporcionar este servicio.

» Servicios de enfermeria privada
para adultos (enfermeros titulados o
auxiliares de enfermeria con licencia):
servicios de salud proporcionados por
enfermeros titulados o auxiliares de
enfermeria con licencia.

* Atencion personal autodirigida
(@ama de casa): ayudan a los asegurados
con sus actividades cotidianas, que incluyen
banarse, vestirse, cocinar y hacer las compras.
Un pariente podria proporcionar este servicio.

* Articulos para el inicio: estos articulos
estan disponibles para asegurados que estén
en proceso de transicion de los ABCB a los
SDCB por primera vez. Los articulos para el
inicio ayudan a los asegurados a autodirigir
sus servicios. Dichos articulos incluyen, entre
otros, una computadora, una maquina de fax
y una impresora.
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Beneficio comunitario basado en la agencia

En funcion de su evaluacion integral de
necesidades, debera colaborar con su coordinador
de servicios médicos para coordinar su atencion.

Servicios correspondientes al beneficio
comunitario basado en la agencia que no
estan incluidos en la cobertura

Determinados procedimientos, servicios

y articulos varios no estan incluidos en la
cobertura de servicios médicos comunitarios
basados en la agencia (ABCB, en inglés).

Para obtener mas informacion sobre qué
servicios no estan incluidos, comuniquese con
su coordinador de servicios médicos.

Beneficio comunitario autodirigido

Los SDCB son determinados servicios en el
hogary en la comunidad que estan disponibles
para los asegurados elegibles que cumplen los
requisitos para recibir un nivel de atencion en un
centro de enfermeria. Al ser autodirigido, usted
puede elegir y controlar la manera en que se

le brindan los servicios meédicos comunitarios.
Ademas, puede elegir quién le presta los
servicios y cuanto se les paga a los prestadores
de servicios médicos en conformidad con las
tarifas aprobadas para los SDCB.

Su participacién

Sielige los SDCB, antes de poder cambiarse, debe
participar en la cobertura de ABCB durante un
minimo de 120 dias calendario. Cuando se cambie a
la cobertura de SDCB, debera tener un empleador
registrado (EOR, en inglés), un coordinador de
servicios médicos y un corredor de seguros de
apoyo. Usted puede ser el EOR o puede designar

a alguien en su nombre. El empleador registrado,
con la ayuda del corredor de seguros de apoyo y el
coordinador de servicios médicos, sera responsable
de las siguientes actividades:

 administrar un presupuesto autodirigido;

* reclutar, contratary supervisar a los
prestadores de servicios médicos;

 desarrollar descripciones de puestos para los
recursos de apoyo directo;

» completar formularios de empleados;

 aprobar planillas de horarios y érdenes
de compra;

* obtener presupuestos para los servicios;

» completar toda la documentacion obligatoria;
 desarrollar un plan de respaldo;

* gasistir a los entrenamientos;

* denunciar incidentes, como fraude y abuso.

Corredor de seguros de apoyo

Un corredor de seguros de apoyo los ayuda a
usted o a su familia a coordinar, dirigir y manejar
sus SDBC. El corredor de seguros de apoyo
brinda asistencia y, ademas, prepara, controla e
implementa la cobertura de atencion médica y el
presupuesto para sus SDCB.

El corredor de seguros de apoyo estara
disponible para asegurarse de que usted cumpla
con todos los requisitos. Si esta interesado en el
servicio SDCB, llame a Atencion al Asegurado al
1-877-232-5518 para hablar con un coordinador
de servicios meédicos.

Reclutar, contratar, supervisar y despedir a
los prestadores de servicios médicos

El EOR es la persona responsable de dirigir el
trabajo que se realice conforme a los SDCB.

Se encarga de reclutar, contratar y despedir a
todos los empleados. Elabora los programas
de trabajo y asigna las tareas. Ademas,
supervisa y proporciona entrenamiento a todos
los empleados.

Cuando el EOR trabaje con empleados,

debera determinar cuanto se les pagara.

Las tarifas de pago deben estar dentro del
intervalo de tarifas establecido. EI EOR tiene las
siguientes responsabilidades:

 dar seguimiento al dinero destinado a pagar a
los empleados;

 dar seguimiento al dinero destinado a
articulos y servicios;

e aprobar las planillas de horarios de
los empleados.

EI EOR no puede recibir pagos por llevar a cabo
las tareas de su puesto.
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Servicios médicos comunitarios
autodirigidos que no estan incluidos en
la cobertura

En Turquoise Care, no se brinda cobertura para
los siguientes SDCB:

Servicios incluidos en la cobertura estatal de
Medicaid (incluidos la deteccion, diagnostico y
tratamiento tempranos y periodicos), servicios
escolares de Medicaid, servicios con cobertura
de Medicare y de terceros.

Servicios o articulos que violen los estatutos,
las reglamentaciones o las recomendaciones
federales o estatales.

Educacion para obtener una certificacion o
titulo académico formal.

Gastos de alimentos y vivienda, incluidos los
costos relacionados con la propiedad.
Servicios, procedimientos o articulos
experimentales o de investigacion.

Articulos o servicios que se esperaria

que un integrante del hogar pague como
gasto regular, excepto una persona con

una discapacidad.

Articulos o servicios que se usen
principalmente con fines recreativos.

Articulos o productos personales no
relacionados con la discapacidad.

Animales y los costos relacionados con el
mantenimiento de animales, excepto los
relacionados con el entrenamiento y la
certificacion de perros de asistencia.

Tarjetas para gasolina y tarjetas de regalo.

Es posible que los articulos que se adquieran
con fondos del programa de SDCB no puedan
devolverse a cambio de crédito en tienda,
dinero en efectivo o tarjetas de regalo.

Adquisicion de un seguro.

Compray alquiler o renta a largo plazo de
un vehiculo.

Compra de autocaravanas.
Armas de fuego, municiones y otras armas.

Apuestas, juegos de azar, alcohol, tabaco o
articulos similares.

Gastos de vacaciones, incluidos boletos

de avion, cruceros u otros medios de
transporte; visitas guiadas; comidas; hoteles;
alojamiento o gastos recreativos similares.

Compra de muebles y accesorios habituales
para el hogar, a menos que sean adaptados a
la discapacidad del destinatario elegible o al
uso que hace de dichos articulos. Los muebles
especializados podrian estar incluidos con una
orden del prestador de servicios médicos del
asegurado y, si corresponde, el rechazo de
pago de parte de otras fuentes.

Mantenimiento, conservacion y reparaciones
de rutina en el hogar; e instalacion de cercas,
almacenes de depdsito u otras dependencias.

Mantenimiento, conservacion y reparaciones
de un vehiculo programados de manera
regular; o adquisicion o remplazo de
neumaticos, excepto para un vehiculo

0 camioneta que sean adaptaciones
relacionadas directamente con la enfermedad
o discapacidad que hacen que el asegurado
sea elegible para recibir el beneficio
comunitario autodirigido. La solicitud debe
incluir documentacion que indique que el
vehiculo adaptado es el medio de transporte
principal del asegurado participante del
beneficio comunitario autodirigido.

Vestimenta y accesorios.

Gastos de entrenamiento para empleados
remunerados.

Los cargos por conferencias o clases pueden
estar incluidos en la cobertura para los
destinatarios elegibles o los cuidadores no
remunerados. No obstante, no estan incluidos
en la cobertura los costos asociados con
estas conferencias, como pasajes de avion,
alojamiento o comidas.

Electronica de consumo, como computadoras,
impresoras, faxes u otros equipos electronicos
que no cumplen los requisitos.

Servicios de teléfono celular que incluyen
tarifas por datos superiores a los $100 por
mes 0 mas de una linea de teléfono celular
por destinatario elegible.
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Seccion 4D: Cémo funciona la
cobertura para medicamentos
con receta

En Turquoise Care, se brinda cobertura para
medicamentos y otros articulos enumerados en
esta seccion solo cuando se adquieren en una
farmacia de la red (@ menos que sean necesarios
durante una emergencia) o mediante el servicio
de entrega a domicilio.

Lista de medicamentos

La Lista de medicamentos es una lista de
medicamentos incluidos. La HCA aprueba la
Lista de medicamentos para todas las coberturas
de atencion administrada de Medicaid y

se actualiza trimestralmente. Si usted la

solicita, BCBSNM le enviara una copia de la

Lista de medicamentos. Puede acceder a la

Lista de medicamentos en nuestro sitio web
espanol.bcbsnm.com/turquoise-care.

Por lo general, en Turquoise Care solo se
brindara cobertura para los medicamentos
incluidos en la Lista de medicamentos.

Cuando existe un medicamento de marcay
una version genérica del mismo medicamento,
solo el medicamento genérico esta incluido

en la cobertura. Es posible que se rechacen
las solicitudes de pago de un medicamento
de marca en lugar de uno genérico por los
siguientes motivos:

* Los medicamentos de marcay los
medicamentos genéricos son elaborados de la
misma manera.

* Los medicamentos genéricos, por lo general,
cuestan menos.

» Normalmente, deben probarse al menos
dos medicamentos genéricos con cobertura
antes de que se apruebe un medicamento
de marca. En algunos casos, deben probarse
primero todas las opciones terapéuticas
genéricas disponibles.

Excepciones

Para asegurarse de no tener problemas en el
momento de surtir las recetas médicas, siempre
pidale a su prestador de servicios médicos

que consulte la Lista de medicamentos. Si su
profesional médico le receta un medicamento
que no esta en la lista 0 que aun no esta
aprobado para tratar su problema médico,

el profesional debe solicitar una autorizacion
previa a BCBSNM antes de que usted pueda
obtener el medicamento. Una autorizacion previa
a veces se denomina “excepcion”. En la farmacia
no podran surtir su receta médica si no tiene
autorizacion previa. Examinaremos la solicitud del
prestador de servicios médicos y aprobaremos

el medicamento solo si determinamos que es
médicamente necesario. La mayoria de las veces,
aprobamos una solicitud por dos motivos:

e Un medicamento similar que esta en la lista
no mejora su salud en la misma medida que el
medicamento que usted solicita.

* Un medicamento similar que esta en la lista es
perjudicial para su salud.

En caso de emergencia, en BCBSNM
responderan a la solicitud del prestador de
servicios médicos en un plazo de 24 horas.
Usted podria usar el proceso de apelacion.
Consulte la Seccién 7: Inconformidades
(quejas) si se rechaza su solicitud.

Los indigenas estadounidenses que reciben recetas
médicas de prestadores de servicios médicos de
los I/T/U podrian obtener medicamentos que no
estan en la Lista de medicamentos sin necesidad de
la autorizacion previa de BCBSNM.

Requisito de los medicamentos para
el dolor

En BCBSNM, recomendamos que los médicos
proporcionen un codigo de diagnostico para
sus medicamentos. Esto le permite a la farmacia
pagar sus medicamentos y, en BCBSNM, nos
ayuda a entender los motivos por los que su
médico le ha recetado medicamentos para el
dolor. Podrian aplicarse requisitos adicionales
para los medicamentos para el dolor.
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Medicamentos y otros articulos incluidos
en la cobertura

En Turquoise Care, se brinda cobertura para
los siguientes medicamentos, suministros y
otros productos cuando son adquiridos en
una farmacia de la red y recetados por un
prestador de servicios médicos de la red de
Turquoise Care:

* Medicamentos con receta que estan en la
Lista de medicamentos, a menos que figuren
Ccomo una exclusion.

» Determinadas vacunas que pueden
administrarse en una farmacia (como vacunas
contra la gripe).

* Medicamentos de farmacias especializadas,
como los medicamentos inyectables
autoadministrados. La mayoria de los
medicamentos inyectables y de alto costo
requieren la autorizacion previa de BCBSNM.
Algunos medicamentos autoadministrados,
ya sean inyectables o no, son medicamentos
especializados de farmacia y debe solicitarlos
mediante una farmacia de medicamentos
especializados de la red para que estén
incluidos en la cobertura.

* Insulina, agujas para insulinag, jeringas y otros
suministros para diabéticos (por ejemplo,
kits de emergencia de glucagon, dispositivos
autolet, accesorios para inyeccion, lancetas,
tiras reactivas para medir la glucosa en sangre
y tiras reactivas para leer los niveles de cetona
en la orina).

* Medicamentos sin receta y articulos para
el control de la natalidad incluidos en la
Lista de medicamentos y recetados por
su profesional médico. Estos no tendran
cobertura si las recetas médicas se surten
en un lugar que no sea una farmacia de la
red. Los medicamentos sin receta estan
sujetos a una cantidad limite (por lo general,
el contenido de un paquete cada 30 dias).
Algunos productos de venta libre no estaran
incluidos en la cobertura para asegurados

menores de cuatro aflos o mayores de 18 anos.

* Medicamentos con receta o de venta libre
para dejar de fumar o consumir tabaco.
Puede buscar apoyo o0 ayuda de un enfermero
especializado en ayudar a dejar de consumir
tabaco si llama a Atencion al Asegurado
al 877-232-5518. Seleccione la opcion 3y, luego,
la opcion 2 (TTY: 711).

Programa de farmacias comerciales

Todos los articulos deben adquirirse

en una farmacia comercial de la red.

Algunos medicamentos deben adquirirse en
una farmacia de medicamentos especializados
de la red para que estén incluidos en la
cobertura. Consulte el directorio de prestadores
de servicios médicos para obtener una lista
de farmacias y farmacias especializadas

de la red. Si no tiene un directorio, llame a
Atencion al Asegurado para obtener una

lista o visite el sitio web de BCBSNM en
espanol.bcbsnm.com/turquoise-care.

Debe presentarle su tarjeta de asegurado al
farmacéutico en el momento de comprar sus
medicamentos para recibir este beneficio.

Si usted tiene Medicare y Turquoise Care,

la Parte D de Medicare cubrira sus medicamentos.
Le correspondera pagar los copagos de la Parte D
de Medicare, a menos que viva en un centro de
enfermeria. Si tiene otro seguro, presente esa
tarjeta también.

No recibird una tarjeta de asegurado diferente
para los medicamentos con receta. Use su
tarjeta de asegurado de Turquoise Care para
recibir todos los servicios incluidos en la
cobertura conforme a este programa.

Si no lleva consigo su tarjeta de asegurado de
Blue Cross and Blue Shield of New Mexico o

si adquiere los medicamentos con receta u
otros articulos incluidos en la cobertura en una
farmacia que no participa en la red durante
una emergencia, es posible que deba pagar la
totalidad de la compray luego enviarnos los
recibos de la farmacia. Si es posible, solicite en
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la farmacia que se comuniquen con BCBSNM
antes de surtir su receta médica para que
podamos pagarle directamente a la farmacia.

Si planea salir fuera del pais y necesita un
suministro de medicamentos para mas dias,
llame a Atencion al Asegurado, por lo menos,
dos semanas antes de viajar. En algunos
Casos, es posible que le pidan que acredite
la continuacion de la elegibilidad conforme a
Turquoise Care.

Limites de suministro de la cobertura
de medicamentos

Para la mayoria de los medicamentos, puede
obtener un suministro de hasta 31 dias de

un medicamento con receta u otro articulo
incluido en la cobertura. Para los articulos

en presentacion comercial (por ejemplo, un
inhalador, un tubo de pomada o un blister de
tabletas o capsulas), un paquete equivale a un
suministro de 30 dias. Los productos de control
de la natalidad incluidos en la cobertura estan
exentos de este limite.

Suministro de 93 dias

Puede obtener un suministro de 93 dias de
medicamentos para tratar problemas medicos
cronicos mediante el programa de entrega a

domicilio. Los narcoticos para el dolor (opioides) no

pueden adquirirse mediante entrega a domicilio.

Programa de entrega de medicamentos

a domicilio

Puede usar el programa de entrega a domicilio
para solicitar un suministro de 93 dias de un
medicamento que toma con regularidad para
tratar un problema médico cronico. Llame a
Atencion al Asegurado para utilizar el programa
de entrega a domicilio. Lo ayudaremos a
completar un formulario de entrega a domicilio
para que reciba sus medicamentos por correo.

Qué medicamentos con receta y
otros articulos no estan incluidos en
la cobertura

En Turquoise Care, no se brinda cobertura
para los siguientes medicamentos con recetay
otros articulos:

* Medicamentos con receta, sin receta y de
venta libre que no figuran como incluidos
en la cobertura en la Lista de medicamentos;
entre ellos, las preparaciones homedpatas o a
base de hierbas.

* Medicamentos u otros articulos adquiridos en
una farmacia que no participa enlared o a
traves de otro prestador de servicios médicos
gue no tiene contrato con BCBSNM, excepto
en casos de emergencia.

 Surtidos solicitados antes de lo previsto si
habia tomado la cantidad de pastillas por
dia indicada por el profesional médico.
Llame a Atencion al Asegurado para recibir
instrucciones sobre cémo obtener un
suministro mas amplio si planea estar fuera
de su hogar por mas de 30 dias.

* Remplazo de medicamentos u otros articulos
perdidos, robados, destruidos o extraviados.

* Medicamentos para tratar la infertilidad.

* Medicamentos u otros articulos para el
tratamiento de disfunciones sexuales.

Medicamentos o preparaciones con

fines cosméticos, como los usados para

el crecimiento del cabello o cosméticos
medicados, incluida la tretinoina
(comercializada bajo marcas como “Retin-A")
con fines cosméticos.

* Productos de nutricion enteral que no
requieren receta médica administrados por
via oral o mediante una sonda nasoenteral
temporal (por ejemplo, una sonda nasogastrica,
nasoduodenal o nasoyeyunal), a menos que
usted tenga un error genético innato del
metabolismo y cuente con la autorizacion
previa de BCBSNM para el producto.
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e (Cargos por envio, traslado o entrega, a menos
que hayan sido autorizados en BCBSNM
con anterioridad.

* Medicamentos necesarios para viajar al
exterior o por trabajo.

» Alimentos, suplementos dietéticos, alimentos
médicos especiales ni alimentos alternativos
disponibles en tiendas comerciales, como
alimentos sin sodio, grasa, colesterol o azdcar,
0 con bajo contenido de estos; alimentos con
alto o bajo contenido de calorias usados para
la pérdida o el aumento de peso; o productos
alternativos necesarios a causa de alergias o
intolerancia a los alimentos.

* Medicamentos, combinaciones de
medicamentos o dispositivos no aprobados
por la FDA, y cualquier producto experimental,
en investigacion o no comprobado.

* Metadona usada en programas de
tratamiento para dejar las drogas.

 Articulos para el cuidado personal, como
champu o jabon de venta libre.

e Probidticos.

* Medicamentos para la pérdida de peso o el
control del peso.

* Productos contra la tos o el resfriado para
asegurados menores de cuatro afos.

* Medicamentos del programa Implementacion
del Estudio de la Eficacia de los
Medicamentos, medicamentos compuestos
que contienen un producto no aprobado
por la FDA para el uso indicado;
medicamentos compuestos que no tienen
un codigo nacional de medicamentos y
que no fueron aprobados por la FDA para
el uso en seres humanos; productos con
medicamentos reempaquetados.

* Los siguientes productos de venta libre para
asegurados mayores de 21 afos:

- analgésicos o antipiréticos;

- productos para oido, nariz y garganta
(excepto la solucion de cloruro de sodio
para inhalacion);

— productos estomacales (para tratamiento
de acidez, estrefiimiento o diarrea);

— productos para la vision
(excepto lubricantes oculares);
- productos contra la tos o el resfriado;
- peroxido de benzoilo;
- antibioticos para aplicar sobre la piel;

- suplementos (excepto los de remplazo de
electrolitos por via oral o las vitaminas
prenatales);

— aceite de triglicéridos de cadena medig;
- Neutra-Phos, Neutra-Phos K.

Exclusion de medicamentos de marca

Algunos medicamentos se comercializan bajo mas
de una marca. Es posible que en Turquoise Care
se brinde cobertura para solo una de las marcas
disponibles de un medicamento. Si usted no
acepta la marca incluida en la cobertura de
Turquoise Care, el medicamento de marca que
desea no tendra cobertura.

Restriccion de farmacia

En algunos casos especiales, es posible

que le indiquemos al asegurado que debe
adquirir sus medicamentos Unicamente en
una farmacia determinada. Esto se denomina
“restriccion de farmacia”. Le informaremos a
usted 0 a su representante antes de que se
aplique la restriccion. Tendra la oportunidad de
presentar una inconformidad por la decision
que tomamos en BCBSNM de aplicar una
restriccion de farmacia. Consulte la Seccién 7:
Inconformidades (quejas). Solo puede estar
restringido a una farmacia.

Se retirara la restriccion de farmacia cuando los
problemas se hayan solucionado.
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Seccion 4E: Beneficios y servicios para la vista

Cobertura para la vista

En Turquoise Care, se brinda cobertura para el cuidado de la vista de rutina, anteojos y chequeos
oculares a través de un programa administrado por Davis Vision.

Los siguientes servicios de rutina estan incluidos en la cobertura de Turquoise Care:”

Servicio incluido en la cobertura Limite de tiempo

Reparaciones menores para anteojos En cualquier momento.  Todas las edades.
Ahumado de lentes para determinados problemas médicos  En cualquier momento.  Todas las edades.
Lentes para prevenir la vision doble En cualquier momento.  Todas las edades.
Examen de la vista para problemas médicos Cada 12 meses. Todas las edades.
(diabetes, cataratas, hipertension y glaucoma)

Un examen rutinario de la vista Cada 12 meses. Menores de 21 afios.
Armazones (marcos) Cada 12 meses. Menores de 21 afios.
Remplazo de lentes por pérdida, rotura o deterioro En cualquier momento.  Menores de 21 afios.
Lentes correctivos Un juego cada 12 meses. Menores de 21 afios.
Un examen rutinario de la vista* Cada 36 meses. A partir de los 21 afos.
Armazones™ Cada 36 meses. A partir de los 21 afos.
Remplazo de lentes por pérdida, rotura o deterioro para En cualquier momento. A partir de los 21 afios.
asegurados con discapacidades del desarrollo

Lentes correctivos Un juego cada 36 meses. A partir de los 21 afios.

*Nota: los asegurados con cobertura de servicios alternativos (ABP, en inglés) tienen cobertura para un examen
rutinario de la vista como se indica mas arriba, pero no tienen cobertura para la refraccion ni para los anteojos
(excepto en caso de afaquia después de la extraccion del cristalino).

Llame a Atencion al Asegurado, al 1-866-689-1523, para obtener mas informacion sobre
autorizaciones previas.

Usted puede realizarse mas examenes de la vista por afio de lo estipulado como cantidad estandar
si tiene diabetes u otras enfermedades que pueden afectar la vision.
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Servicios para el cuidado de la vista que no Asegurados con cobertura de

estan incluidos en la cobertura servicios alternativos

En Turquoise Care, no se brinda cobertura para  Los asegurados con cobertura de servicios

los siguientes servicios para la vista: alternativos (ABP, en inglés) tienen servicios de

* Seguro para anteojos y lentes de contacto; rutina para la vista.

* evaluacion y tratamiento ortopticos, Se cubrira un examen de la vista cada 36 meses

* ayuda para la baja vision; para los asegurados de 21 afos o mas que

» recubrimiento antirreflejo, antirrayas o cumplan los requisitos de elegibilidad para la ABP.
espejado para lentes; Los asegurados elegibles con ABP de menos de

« lentes fotocrométicos o ahumados, a menos 271 afhos tienen cobertura para un examen de la
que sean médicamente necesarios; vista cada 12 meses. Las refracciones o los lentes

* lentes trifocales; no estan incluidos en la cobertura de servicios

e correccién de la vista con laser; alternativos, excepto para afaquia después de la

« estuches para anteojos; extraccion del cristalino.

* lentes progresivos;
* lentes con proteccion ultravioleta;

* servicios realizados por motivos estéticos
0 Cosmeticos.
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Seccion 4F: Servicios para el
cuidado dental

En Turquoise Care, se brinda cobertura a los
asegurados elegibles para servicios brindados
mediante un programa administrado por
DentaQuest®. Las consultas dentales son
necesarias para gozar de buena salud.

Los chequeos dentales y las limpiezas regulares
son importantes para nifios y adultos.

Programe un chequeo de rutina para bebés con
su profesional en servicios dentales para cuando
su hijo tenga dos afios de edad.

Si necesita someterse a una cirugia bucal o
tiene un accidente y se lastima los dientes,

es posible que los servicios estén incluidos en

la cobertura de Turquoise Care como parte del
programa meédico o quirdrgico. Llame a Atencion
al Asegurado, al 1-866-689-1523, antes de recibir
estos servicios para saber qué prestadores de
servicios dentales estan aprobados para el pago.

Servicios dentales incluidos en la cobertura

Los servicios que se enumeran en la tabla
de pagina 59 estan incluidos en la cobertura
de Turquoise Care.

Qué servicios dentales no estan incluidos
en la cobertura

En Turquoise Care, no se brinda cobertura
para los siguientes servicios dentales si tienen
fines cosméticos:

* puentes fijos permanentes;

* servicios cosmeéticos;

 desensibilizacion, remineralizacion o
blanqueado de dientes;

e trastornos de la articulacion
temporomandibular, abridores de mordida y
aparatos de ortotica;

* implantesy servicios relacionados;

* dentaduras postizas parciales unilaterales
removibles con molde de metal.

Cémo encontrar un dentista

Si necesita encontrar un dentista en su localidad,
llame a Atencion al Asegurado o consulte el
directorio de prestadores de servicios médicos.
Puede obtener una copia impresa del directorio
sin cargo o puede consultarlo en nuestro sitio
web, espanol.bcbsnm.com/medicaid.

En Atencion al Asegurado, tienen informacion sobre
consultorios con acceso para discapacitados, otros
idiomas que el dentista hablay si el dentista se
especializa en nifios 0 en personas con necesidades
especiales de atencion médica. Una vez que haya
elegido un dentista, llamelo para programar una
cita y averiguar si Turquoise Care brinda cobertura
para el servicio.

Atencion dental inmediata

Si tiene un problema dental que requiere
atencion inmediata, deberia acudir a un dentista
en un plazo de 24 horas. Un problema que
requiere atencion inmediata significa que debe

ir al dentista ese mismo dia, pero que no es tan
grave como para acudir a la sala de emergencias.
La mayoria de los problemas dentales no se
consideran emergencias conforme a su cobertura
médica o quirdrgica. Si tiene un problema dental
que requiere atencion inmediata y no encuentra
un dentista que lo atienda dentro de las 24 horas,
llame a Atencion al Asegurado.

Atencion dental no inmediata

Si tiene un problema dental que no requiere
atencion inmediata, debe hacerse ver dentro
de los 14 dias calendario. Un problema que no
requiere atencion inmediata significa que tiene
sintomas, pero no es necesario que vaya al
dentista ese mismo dia.

Chequeo dental de rutina

Si necesita un chequeo dental regular o tiene una
enfermedad dental que no le causa problemas

o dolor, deben atenderlo dentro de los 60 dias
calendario de su solicitud. Si su dentista no
puede verlo dentro de los 60 dias calendario,
llame a Atencion al Asegurado. Podemos enviarlo
a otro dentista que pueda atenderlo antes.
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Si tiene alguna pregunta sobre su cobertura dental, llame a Atencion al Asegurado, al 1-866-689-1523.
Para obtener mas informacion sobre las autorizaciones previas (PA, en inglés), consulte la pagina 22

en este manual.

Servicio incluido en la cobertura

Servicios dentales en un hospital

Servicios de emergencia

Obturaciones; corona prefabricada de acero
inoxidable por diente definitivo o de leche;
una corona prefabricada de resina por diente
definitivo o de leche; una recementacion de
corona o incrustacion; una recementacion de
puente fijo

Mantenedores de espacios fijos

(dispositivos pasivos)

Anestesia general y sedacion intravenosa,
incluido el dxido nitroso

Anestesia general y sedacion intravenosa,
sin incluir el oxido nitroso

Incision y drenaje de un absceso
Una limpieza
Una limpieza

Un examen oral completo
Un examen oral completo

Una serie completa de radiografias intraorales
(con una serie adicional de radiografias con
aleta de mordida)

Un tratamiento con fluoruro
Un tratamiento con fluoruro

Un sellador por cada molar definitivo
(Se requiere autorizacion previa para el remplazo
de un sellador dentro de los cinco afios)

Servicios de ortodoncia (aparatos)
Raspado periodontal y alisado de las raices
Reimplante de diente definitivo
Pulpotomia terapéutica

Extracciones (sacar dientes)

Dos ajustes de dentadura postiza

Limite de tiempo
N/A.

Sin limite.
N/A.

N/A.
N/A.
N/A.

N/A.
Cada 6 meses.
Cada 12 meses; cada

seis meses para asegurados con
discapacidades del desarrollo.

Cada 6 meses.
Cada 12 meses.

Menores de 21 afios, No
amenos que sea mayor  (dentista).
de esaedadytengauna S
discapacidad del desarrollo. (centro).

Todas las edades. No.
Todas las edades. No.
Menores de 21 afios. Si.
Menores de 21 afios. Si.

A partir de los 21 afios. SI.

Todas las edades. No.
Menores de 21 afos. No.
A partir de los 21 afios. No.
Menores de 21 afos. No.
A partir de los 21 afios. No.
Todas las edades. No.

Cada cinco afios; una serie
adicional de radiografias con
aleta de mordida, una vez cada
12 meses.

Cada seis meses. Menores de 21 afos. No.
Cada 12 meses. A partir de los 21 afios. No.
Cada cinco afios. Menores de 21 afos. No.
N/A. Menores de 21 afos. Si.

N/A. Todas las edades. Si.

N/A. Menores de 21 afos. No.
N/A. Menores de 21 afos. No.
N/A. Todas las edades. No.

Cada 12 meses. Todas las edades.

No.

Aviso: los asegurados de centros de salud acreditados por el Gobierno federal no requieren autorizacion previa

para ninguno de los servicios dentales.
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Seccion 4G: Servicios de transporte

Si usted no tiene un vehiculo o nadie puede
trasladarlo, es posible que sea elegible para el
servicio de transporte. Este servicio lo ayudara

a llegar a sus citas médicas que no sean de
emergencia, a las citas de atencién a largo

plazo o a las citas de salud mental. Si tiene una
emergencia y necesita ayuda para llegar a una
sala de emergencias, llame al 911. No llame a una
ambulancia para obtener servicios de transporte
en casos que no sean de emergencia.

En ModivCare, coordinan todos los transportes
para casos que no sean de emergencia para los
asegurados, esto incluye los gastos de comiday
alojamiento cuando usted tiene que viajar una
distancia larga para obtener servicios de atencion
médica, de atencion a largo plazo o de salud
mental incluidos en la cobertura. Solo puede usar
estos servicios para sus necesidades de atencion
médica, de atencion a largo plazo o de salud
mental. El transporte por motivos que no son
médicos no esta incluido en la cobertura.

Los servicios que se enumeran en la tabla siguiente estan incluidos en su cobertura de Turquoise Care.
Para obtener mas informacion sobre las autorizaciones previas, consulte la pagina 22 en este manual.

Servicio incluido en la cobertura

Se requiere

autorizacion Aviso previo a ModivCare

Traslado a una cita de rutina
Traslado a una cita de salud mental
Transporte publico

Reintegro de millas

Comidas
Alojamiento

Para asegurados que estén involucrados con la justicia y
que tengan una receta medica valida, vigente y sin surtir,
un traslado en un plazo de siete dias desde la liberacion de
la carcel o prision a la farmacia y después al hogar dentro
de los limites de la ciudad donde se recogera.

previa

No. Entre tres dias habiles y dos semanas.
No. Entre tres dias habiles y dos semanas.
No. Cuatro dias habiles.
Si. Llame con al menos 14 dias
calendario de anticipacion hasta
el dia de la consulta.
Si. Tres dias habiles.
Si. Tres dias habiles.
No. En un plazo de siete dias después de

la liberacion.

Qué servicios de transporte no estan incluidos en la cobertura

En Turquoise Care, no se brinda cobertura para los

transporte a una farmacia para adquirir
medicamentos con receta 0 a una tienda de
suministros médicos para obtener suministros
médicos o equipo médico duradero;

transporte que no se deba a
necesidades médicas,

transporte para asistir a una consulta con
un prestador de servicios médicos que se
encuentra a 120 millas (194 km) o mas de

su hogar, lo cual requiere una autorizacion
especial del médico tratante o quien le ha
dado el referido:

siguientes servicios de transporte:

- el médico debera declarar que no hay
atencion disponible en su comunidad local,

- Sise autoriza la atencion continua fuera de
la comunidad y se recibe transporte para
Casos que no sean de emergencia, se debera
presentar la informacion cada doce meses;

* transporte para asistir a una consulta con
un prestador de servicios médicos que no
participa en la red, sin autorizacion especial
de ModivCare;
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Cémo programar el transporte para la
atencién médica de rutina

Hay dos formas de programar el transporte:

1.Use la aplicacion de ModivCare. Busque
“ModivCare” en las tiendas virtuales de Google
Play® o Apple App Store® para descargarla.
Use su direccion de correo electronico para
crear la cuenta. Ahora, puede conseguir
un traslado con tan solo un par de clics.
Al descargar la aplicacion ModivCare, tendra
acceso a la posibilidad de reservar, cambiar
0 cancelar traslados; la posibilidad de dar
seguimiento a los traslados en directo, la
ubicacion en tiempo real del conductor y el
plazo estimado de llegada; la posibilidad de
enviar mensajes de texto o llamar al conductor
para asegurarse de que cumplan con los
traslados; y la posibilidad de ponerse en
contacto con el servicio de ayuda dentro de
la aplicacion para hablar con un agente en
directo. Para cuestiones técnicas relacionadas
con la aplicacion ModivCare, llame al nimero
de Atencion al Asegurado al 1-800-597-2049.
Seleccione la opcion 5 (soporte técnico).

2.Llame a la linea de reservas de 8:00 a. m. a
5:.00 p. m., de lunes a viernes, al 1-866-913-4342,
para programar un traslado a su cita.

Cuando llame a la linea de reservas de
ModivCare, diga que usted es asegurado de
Turquoise Care y proporcione su nimero

de asegurado. Indique la fecha, la horay

el lugar de la cita. Contacte a ModivCare

por lo menos tres dias habiles antes de su
Cita de rutina para programar un traslado.
Los sabados, domingos vy dias feriados no
son dias habiles. Si no llama por lo menos
tres dias habiles antes de su cita, es posible
que su solicitud sea rechazada. Esto no

se aplica a la atencion médica inmediata.
Cuando llame para solicitar un traslado

en el mismo dia de la cita, en ModivCare
deben comunicarse con su prestador de
servicios médicos para verificar que usted
tiene una cita. Su transporte puede demorar
hasta cuatro horas en llegar. Para consultar
a un prestador de servicios medicos con
regularidad, puede programar su traslado con
dos semanas (10 dias habiles) de anticipacion.

Llame a la linea Ride Assist al 1-866-418-9829
para que lo recojan después de ver a su
prestador de servicios médicos o cuando le
den el alta de un hospital, o si su transporte
esta retrasado.

Los conductores estan obligados a esperarlo
solo cinco minutos, asi que esté preparado para
salir cuando llegue el conductor. Si no esta listo
dentro de los cinco minutos, el conductor no lo
esperara mas tiempo porque debe trasladar a
otras personas.

En ModivCare, pueden ayudarlo con sus
traslados si usted tiene una necesidad especial
de atencion médica. En ModivCare, tomaran
nota de las necesidades especiales de transporte
y, Sl es necesario, proporcionaran un conductor
capacitado en resucitacion cardiopulmonar.
Cuando llame a ModivCare, no olvide mencionar
si tiene necesidades especiales.

Llame para cancelar el traslado por lo menos
dos horas antes del horario en que lo iban a
pasar a buscar si se cancela su cita.

Sivive en un area donde hay servicios de
transporte publico, es posible que en ModivCare
le den un pase para transporte publico para que
se dirija a sus citas médicas, de atencion médica
a largo plazo o de salud mental. Debe solicitar el
pase para transporte publico cuatro dias habiles
antes de su cita. Para saber como obtener un
pase para transporte publico, llame a ModivCare,
al 1-866-913-4342.

Servicios de transporte que necesitan
autorizacién previa para traslados de
larga distancia

Algunas veces, debe viajar largas distancias para
obtener atencion médica o de salud mental.

Si necesita realizar un viaje (de un trayecto) de
mas de 120 millas (194 km) de su hogar, debe
obtener una nota de aprobacion por escrito
por parte del profesional médico que realiza el
referido o por parte del prestador de servicios
médicos. También debe obtener una nota escrita
del prestador de servicios médicos al que visito.
Este aviso debe explicar que la atencion médica
o de salud mental que usted necesita no se
encuentra disponible en su comunidad.
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En ocasiones, debe viajar fuera de Nuevo México
para recibir atencion médica. A esto se lo
denomina “transporte fuera del estado”.

La transportacion fuera del estado, asi como

los gastos relacionados con la misma, requieren
autorizacion previa.

Algunas veces, debe viajar a otra ciudad o
estado para asistir a una cita que esta aprobada.
Es necesario planificar el transporte para estos
viajes. Debe hacerlo con dos semanas (10 dias
habiles) de antelacion como minimo. En caso de
que esto no sea posible, planifique el traslado, a
mas tardar, 3 dias habiles antes de la cita.

Comida y alojamiento

Es posible que en Turquoise Care, a través de
ModivCare, se paguen sus comidas cuando usted
viaje a otra ciudad u otro estado para una cita
aprobada. Si acude a una cita y esta fuera de su
hogar durante ocho horas o mas, puede obtener
el reembolso de las comidas con la autorizacion
en ModivCare por lo menos tres dias habiles
antes de viajar. Podra obtener reembolsos de
hasta $18 por dia cuando esté lejos de su hogar.

Cuando un viaje de un trayecto dura mas de
cuatro horas y es médicamente necesario que
pase la noche fuera de su hogar para recibir
servicios incluidos en la cobertura, llame a
ModivCare para programar el alojamiento.
ModivCare se encarga de coordinar todos

los gastos de alojamiento. No programe su
alojamiento antes de que hayan autorizado los
gastos con anticipacion en ModivCare.

Si necesita que le paguen un alojamiento o comidas
que fueron autorizados en ModivCare, debe
completar el formulario de transporte e informe

de gastos, que esta disponible en el sitio web de
BCBSNM, en espanol.bchsnm.com/turquoise-care
(en la pestana “Para asegurados’, haga clic en
“Formularios”) o llame a Atencion al Asegurado.

Cuando llame a ModivCare para obtener la
aprobacion, le daran un numero de orden o
autorizacion en caso de que se apruebe el vigje.
Debe incluir los recibos originales de cada gasto
de comida y alojamiento (no fotocopias) y escribir
el nimero de orden o autorizacion en el informe
de gastos de ModivCare que envie a ModivCare.

No se le pagaran los gastos de comidas y
alojamiento si el formulario y los recibos se
reciben después de los 60 dias posteriores a
su viaje. Envielos por correo a la direccion que
aparece en el formulario.

Pago por reembolso de millas

Es posible que pueda recibir un reintegro de
millas si debe conducir su propio vehiculo

para asistir a una cita incluida en la cobertura.
Esto debe tener la autorizacion previa

de ModivCare. Es obligatorio que llame

antes a la linea de reservas de ModivCare

al 1-866-913-4342 o que contacte a ModivCare
mediante la aplicacion para que le paguen el
millaje. En ModivCare, verificaran si usted tiene
una cita y le informaran la cantidad de millas
que se cubriran. Debe ponerse en contacto con
ModivCare con al menos 14 dias calendario de
anticipacion hasta el dia de la consulta. Si en
ModivCare autorizan el viaje, le daran un numero
de orden o viaje. Debe tener este nimero para
que le paguen por su millaje. Si usted no puede
conducir, un amigo o un miembro de la familia
pueden llevarlo. Estas personas también pueden
obtener un reintegro de millas. Se aplican

los mismos procedimientos y requisitos

de autorizacion.

Después de recibir la aprobacion, complete un
formulario de reintegro de millas y llévelo con
usted a la cita. En el consultorio del profesional
médico deben firmar el formulario. Usted debe
escribir el nUmero que le dieron en ModivCare
en el casillero “"numero de orden o viaje”. Si el
viaje fue preaprobado y el profesional médico
firmo el formulario, recibird un reintegro de
millas segun la tarifa reintegros de BCBSNM.
Esta tarifa corresponde a un viaje de ida y
vuelta desde su hogar hasta el consultorio del
profesional médico o al hospital.

Envie el formulario cumplimentado y firmado a
través de la aplicacion movil o a la direccion que
figura en el formulario en un plazo de 60 dias a
partir de la cita.
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Tipo de condado Nombre del condado

Distancia entre
el consultorio del

PCP y su hogar
30 millas (48.2 km)
45 millas (72.4 km)

Urbano Bernalillo, Dofia Ana, Los Alamos y Santa Fe

Rural Chaves, Curry, Eddy, Grant, Lea, Luna, McKinley, Otero, Rio Arriba,
Roosevelt, Sandoval, San Juan, Taos y Valencia

Fronterizo

Catron, Cibola, Colfax, DeBaca, Guadalupe, Harding, Hidalgo, Lincoln,

60 millas (96.5 km)

Mora, San Miguel, Sierra, Socorro, Torrance, Quay y Union

Direccion para los informes de gastos

ModivCare - Travel Department
798 Park Avenue NW, 4th Floor
Norton, VA 24273

Direccién para el reembolso de millas

ModivCare Solutions Mileage Reimbursement
798 Park Avenue NW, 4th Floor
Norton, VA 24273

Servicios de transporte para traslados a
consultorios de profesionales médicos que
requieren autorizacion

Si usted elige un PCP que se encuentra a una
distancia de su hogar mayor que la indicada
arriba (segun el condado donde vive), no podra
ser trasladado hasta el consultorio del PCP,

ni desde este, a menos que en BCBSNM le
otorguen una autorizacion especial. Si hay un
PCP mas cerca de su hogar, es posible que se le
pida que cambie de PCP. De otro modo, debera
programar los traslados hasta el consultorio del
PCP, 0 desde este, por su cuenta.

Traslados a prestadores de servicios
médicos que no participan en la red

Si necesita un traslado a cualquier prestador de
servicios médicos que no forma parte de la red,
llame antes a Coordinacion de Servicios médicos
de BCBSNM (incluso para planificacion familiar

y aunque usted tenga autorizacion previa para

la consulta). La aprobacion de un traslado a un
prestador de servicios médicos que no participa
en la red es distinta de una autorizacion previa
para la consulta médica con el profesional en si.

Cuando llame a BCBSNM, le daran un numero
de confirmacion que debera proporcionar en
ModivCare en el momento que llame para
programar el traslado. En ModivCare, deben
llamar a BCBSNM y asegurarse de que los
traslados a un prestador de servicios médicos
que no participa en la red estaran incluidos en la
cobertura. Verificaran con BCBSNM si el nimero
de confirmacion que usted brindo por teléfono
es correcto.

Solo desde BCBSNM podemos autorizar que
en ModivCare lo trasladen para recibir servicios
de un prestador de servicios médicos que no
participa en la red.
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Acompafiantes o miembros de la familia Recoleccion de suministros médicos y

En Turquoise Care, se brinda cobertura para una medicamentos con receta

persona que lo acompafie a sus citas (mas los Usted debe programar la recoleccion de
gastos de comidas y alojamiento de esa persona) medicamentos con receta, suministros meédicos
en las siguientes situaciones: y equipo médico duradero por su cuenta.
« Siusted es menor de 18 afios y la persona que También es posible que estos articulos se
lo acompafia es uno de sus padres o tutor. entreguen a domicilio, pero usted debera
 Es médicamente necesario que la otra programar la entrega por su cuenta.

persona lo acompafie. Su prestador de
servicios médicos debe acreditar la necesidad
médica por escrito. La persona que lo
acompana debe tener al menos 18 afos.

Excepto en las situaciones anteriores,

en Turquoise Care no se brinda cobertura para
que otras personas lo acompafien a sus citas,
incluidos sus hijos menores de edad.
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Seccion 4H: Servicios con valor agregado

Ademas de brindar cobertura para los servicios requeridos por las leyes estatales, su cobertura
médica de Turquoise Care ofrece servicios adicionales para ayudarlos a usted y a su familia a
mantenerse saludables. Se denominan “servicios con valor agregado”.

Algunos servicios con valor agregado no estan disponibles todo el afio y puede haber limites o
requisitos adicionales para ellos. Para obtener mas informacion, llame a Atencion al Asegurado,
al 1-866-689-1523. Asimismo, algunos servicios pueden cambiar de un afo a otro. En la tabla que
figura a continuacion, puede consultar la lista de los servicios con valor agregado.

iSerequiere

autorizacion
previa para
el servicio
con valor
agregado?

Asegurados
con
cobertura

Asegurados
sin cobertura

cobertura o de servicios
de servicios alternativos

estandar de .
Medicaid a'te(m;’;;"os (ABP)

Asegurados

Se aplica a las con

siguientes personas

Servicio con valor agregado

Servicios de salud fisica

Los asegurados que
pasen de un centro
de hospitalizacion a la
comunidad, que reciban
beneficios comunitarios v v v S
y que no puedan
preparar sus comidas o
hacer sus compras, y las
mujeres embarazadas
con diabetes gestacional

Entrega de comidas a domicilio

Indigenas estadounidenses que
reciben servicios de curaciony
bienestar tradicional Asegurados indigenas v v v No
(subvencion de practicas estadounidenses
curativas tradicionales usadas
para tratar problemas médicos)

Los
asegurados
deben

Asegurados con participar
Programa de monitorizacion problemas médicos v v v enel
a distancia cronicos como diabetes programa de

0 presion arterial alta paramedicos;
se requiere

evaluacién de
necesidad

*Debe participar en el programa de Coordinacion de Servicios médicos de BCBSNM para realizar canjes.
Tenga en cuenta que la financiacion es limitada.
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Servicio con valor agregado

Se aplica a las
siguientes personas

Servicios de salud fisica (continuacion)

Cama para atencion medica
de relevo (cama provisional
basada en la necesidad
médica y la disponibilidad)

Asistencia con los determinantes
sociales de Ia salud*
(pagos de bienes tangibles como
ropa para entrevistas, pases de
autobus para el trabajo y mas)

Programa de viviendas de salud*

Sillas para ducha

Actividades extraescolares
0 para jovenes

Circulo de amigos y familiares

Apoyo virtual a la modificacion
del estilo de vida para
el acondicionamiento
fisicoy la nutricion

Algunos asegurados
que reciben el alta
de una sala de
emergencias u hospital

Asegurados de Medicaid
y en la categoria
de expansion de la
poblacién para Medicaid

Los asegurados sin
hogar del condado de
Bernalillo con trastornos
de salud mental y
abuso de sustancias

Personas de la tercera
edad o asegurados
con discapacidad que
necesiten una silla para
ducha conveniente

Asegurados menores
de 18 aflos

Padres/cuidadores que
cuidan a miembros
de Ia familia con
necesidades complejas

Asegurados con
diagnasticos
especificos como
prediabetes, diabetes,
hipertension, obesidad
0 enfermedad renal

Seccion 4H: Servicios con valor agregado

Asegurados
con
cobertura
de servicios
alternativos
(ABP)

iSerequiere

autorizacion
previa para
el servicio
con valor
agregado?

Asegurados
con
cobertura
estandar de
Medicaid

Asegurados
sin cobertura
de servicios
alternativos
(ABP)

v v v S
v v v S
v v v S
v v v No
v S|
v v v S
v v v S

*Debe participar en el programa de Coordinacion de Servicios médicos de BCBSNM para realizar canjes.
Tenga en cuenta que la financiacion es limitada.
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iSerequiere

autorizacion
previa para
el servicio
con valor
agregado?

Asegurados Ase%%rr?dos
: con
- Se aplica a las cobertura
Servicio con valor agregado o cobertura e
siguientes personas deservicios e tuos

estandar de .
Medicaid a'te(;{‘;g;"os (ABP)

Asegurados
sin cobertura
de servicios

Servicios de maternidad

. . . , Aseguradas v v v {
*
Asiento infantil para el vehiculo embarazadas S|
Cuna portatil* Aseguradas v v v Si
embarazadas
Aseguradas
Pariales embarazadas y v v v Si

madres recientes

Servicios de salud mental

Asegurados implicados

Kit de recursos (justicia/sin hogar) en lajusticiay v v No
asegurados sin hogar
No es un No es un
servicio con servicio
terapia electroconvulsiva (ECT, Cufnse%%rfodsocsr@gﬁ o valor agregado;  con valor
en inglés) como tratamiento de ngcesidad médica v seaplicanlos  agregado; No
para problemas psiquiatricos ectandares para ECT beneficios  se aplican los
P estandares beneficios
de la ABP estandares
Hogar de vida de transicion Asegurados en
para personas quimicamente centros para el abuso
- dependientes o con de sustancias para v v v S
discapacidades psiquidtricas pacientes externos o
(adultos y jovenes a bajo tratamiento de
partir de los 18 afios) problemas psiquiatricos

*Debe participar en el programa de Coordinacion de Servicios médicos de BCBSNM para realizar canjes.
Tenga en cuenta que la financiacion es limitada.
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Asegurados
con

iSerequiere

autorizacion
previa para
el servicio
con valor
agregado?

Asegurados
con

Asegurados
sin cobertura
cobertura d??frr\filggs de servicios
estandar de alternativos

Medicaid a'te&{‘;g;"os (ABP)

Se aplica a las

Servicio con valor agregado siglientes personas

Servicios de salud mental (continuacion)

Centros sociales o para
el bienestar y centros Asegurados de Medicaid v v v No
de apoyo familiar

Asistencia con los determinantes

sociales de la salud* (pagos de Asegugidgscgtee l\{l)er%cald
bienes tangibles como ropa dy 18 v v v Si
: e expansion de la
para entrevistas, pases de oblacion para Medicaid
autobus para el trabajo y mas) P P
Los asegurados sin
hogar del condado de
Programa de viviendas de salud*  Bernalillo con trastornos v v v Si
de salud mental y
abuso de sustancias
Asegurados de Medicaid
: y en la categorfa de Y v v
Ll o L expansion para Medicaid he
de 13 afios 0 mas
Padres/cuidadores que
Circulo de amigos y familiares cuidan a miembros v v v Si

de Ia familia con
necesidades complejas

*Debe participar en el programa de Coordinacion de Servicios médicos de BCBSNM para realizar canjes.
Tenga en cuenta que la financiacion es limitada.
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Seccion 41: Recompensas Member Rewards

Todos los asegurados de Turquoise Care pueden inscribirse en el programa Turquoise Rewards.
Este programa le permite ganar “créditos” por realizar ciertas actividades en favor de la salud.

Para usar sus créditos, debe estar asegurado en turquoiserewards.com o llamar a Turquoise
Rewards al 1-877-806-8964. Puede usar sus créditos para las opciones que se ofrecen en el
catalogo. Puede solicitar articulos del catalogo a través del sitio web de BCBSNM o llamando a
Turquoise Rewards al 1-877-806-8964.

Recibira el catalogo del programa Turquoise Rewards cuando gane sus primeros créditos.

Las actividades en favor de la salud y las recompensas se denominan “créditos”. La lista completa de
actividades en favor de la salud y los beneficios de recompensa vigentes estan disponibles en el sitio
web turquoiserewards.com.

Si desea averiguar mas sobre este programa, llame sin costo al 1-877-806-8964.

* Los créditos solo se pueden usar para los anuncios elegibles del catalogo. Los créditos
no tienen valor monetario y nunca pueden intercambiarse por dinero en efectivo.
Tampoco son transferibles a otras personas. No pueden combinarse con los créditos de
otros asegurados ni con otras recompensas o0 programas de incentivo que se ofrecen en
Turquoise Care. El programa Turquoise Rewards esta sujeto a cambios sin previo aviso.
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Seccion 5;: Cobertura de servicios
alternativos

La cobertura de servicios alternativos es parte
del programa New Mexico Medicaid Turquoise
Care. Esta cobertura ofrece servicios para

los adultos elegibles para Medicaid de entre
19 y 64 afos cuyos ingresos no superan

el 138% del Indice Federal de Pobreza,
incluidas las personas en las categorias

de asistencia médica de transicion y de
expansion de la poblacion de Medicaid.

Existen dos tipos de coberturas de servicios.

Paquete de beneficios con cobertura
alternativos

Si usted es elegible para la cobertura de
servicios alternativos, le corresponde todo lo
especificado en este Manual para asegurados,
excepto algunos de los servicios incluidos y no
incluidos en la cobertura. Los servicios con valor
agregado también son diferentes. Para averiguar
si un servicio esta incluido en la cobertura,
consulte los servicios incluidos en las secciones
4A a 4G o llamar a Atencion al Asegurado,

al 1-866-689-1523.

Paquete de beneficios con cobertura
alternativos para exentos

Si usted es asegurado con cobertura de servicios
alternativos y tiene algin problema médico fisico
o de salud mental que cumple determinados
criterios, es probable que sea elegible para
cambiarse a la cobertura estatal de expansion,
lo que también se conoce como “cobertura sin
servicios alternativos” (ABP Exempt, en inglés).

A continuacion, se enumeran ejemplos de

estos criterios:

* Personas que cumplen con los requisitos
para recibir asistencia médica por ser ciegas o
tener una discapacidad.

* Personas que padecen una enfermedad
terminal y reciben servicios de atencion
médica en un centro paliativo.

* Aseguradas embarazadas.

» Personas que cumplen con los criterios
de salud delicada. Para obtener mas
informacion sobre los criterios de salud
delicada, llame a Atencién al Asegurado,
al 1-866-689-1523, o consulte a su coordinador
de servicios médicos.

Es probable que cumpla los criterios de salud
delicada si tiene alguno de los siguientes
problemas médicos:

e Un trastorno mental que produce
discapacidad, incluidas las personas de
hasta 21 afios con trastornos emocionales
graves y los adultos con problemas de salud
mental graves.

* Un trastorno permanente por consumo
de sustancias.

* Un problema médico grave.

* Una discapacidad que debilita la habilidad
para realizar una o mas actividades cotidianas.

* Una determinacion de discapacidad segun el
criterio del Seguro Social.

Un coordinador de servicios médicos revisara su
problema médico para comprobar si usted cumple
estos criterios. También puede llamar y solicitar
que completemos esta revision en cualquier
momento si considera que es elegible para ser
asegurado de cobertura sin servicios alternativos.
En BCBSNM, le informaremos en qué situacion

Se encuentra para ser exento en un plazo de

10 dias habiles. Si no tiene un coordinador de
servicios médicos, llame a Atencion al Asegurado,
al 1-866-689-1523 (TTY: 711).

Si cumple los criterios y elige cambiarse a la
cobertura sin ABP, tendra los mismos beneficios
y servicios, y la misma red de prestadores de
servicios médicos que con la cobertura estandar
de Medicaid. Es decir que todo lo que se estipula
en este manual en relacion con la cobertura
estandar de Medicaid, excepto los servicios con
valor agregado, es valido para usted. Si usted
cumple con los criterios para la cobertura sin
ABP en la mitad de un mes, se lo cambiara a esa
cobertura el primer dia del mismo mes.
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Mediante el paquete de servicios sin ABP,
también puede obtener acceso a los servicios
médicos comunitarios y a la atencion en un
centro de enfermeria, siempre que cumpla

los requisitos para estos servicios. A fin de
determinar si usted cumple con los requisitos
de elegibilidad de Medicaid, su coordinador de
servicios médicos puede hacer una evaluacion
de su nivel de atencion. Si la evaluacion muestra
que necesita un nivel de atencion en un centro
de enfermeria, también sera elegible para los
servicios médicos comunitarios.

Tarjetas de asegurado con cobertura sin
servicios alternativos (ABP)

Cuando se convierta en asegurado con
cobertura sin ABP, también recibira una nueva
tarjeta de asegurado. En el frente de su tarjeta
de asegurado dira “cobertura estatal”.
Observe este ejemplo:

BieCross Bueshicld L
@ of vew Mexico ~WTURQUOISECARE

Subscriber Name: PCP:
ABC J SAMPLE SAMPLE
Identification No: 5753829292
YIF 123456789

Servicios incluidos y no incluidos para
asegurados sin ABP

Los asegurados con cobertura sin ABP tienen
los mismos beneficios y servicios que con la
cobertura estandar de Medicaid.

Consulte la Seccion 4: Servicios incluidos y no
incluidos en la cobertura en este manual para
obtener mas informacion.

Servicios con valor agregado

Servicios alternativos con valor agregado

Consulte la tabla de la Seccién 4H: Servicios con
valor agregado para obtener una lista de los
servicios con valor agregado de ABP.

Tarjetas de asegurado

Tarjetas de asegurado con cobertura de
servicios alternativos (ABP)

Sabra que es elegible para la ABP cuando solicite la
cobertura de Medicaid. Otra forma de saberlo es
consultando el frente de la tarjeta de asegurado de
Turquoise Care. Observe este ejemplo:

@ BlueCross BlueShield
7ol Mew Mex oo

]
“MTURQUOISECARE
Subscriber Name: PCP:

NAME Unassigned

Identification No:
Office Visit $0.00
Emergency Room* $0.00

YIF XXXXXXXXX

Group Number: N72100

Date of Birth: October 01, 1994

Enrollment Effective Date: June 01, 2024 Urgent Care $0.00
Medicaid ID: 2507288374 Hospital $0.00
Alternative Benefit Plan
RxBin: 011552
RxPCN: SALUD

*You may be billed $0.00 for non
emergency use of the ER.

K

Group Number: N72100
Date of Birth: November 24, 1973

Enroliment Effective Date: June 01, 2021

Medicaid ID: 2000640038
State Plan

RxBin: 011552

RxPCN: SALUD

Office Visit $0.00
Emergency Room* $0.00
Urgent Care $0.00
Hospital $0.00

*You may be billed $0.00 for non
emergency use of the ER.

K

Red de prestadores de servicios médicos

Con los dos opciones, cony sin cobertura

de servicios alternativos (ABP, en inglés),

usted es elegible para consultar a los mismos
prestadores de servicios médicos que puede
consultar con la cobertura estandar de Medicaid.
Puede encontrar mas informacion sobre los
prestadores de servicios médicos en la Seccién 3:
Profesionales médicos de este manual.
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Seccion 6: Coordinacion de
Servicios médicos

Tenemos en cuenta sus necesidades

A fin de brindarle ayuda adicional para que
obtenga la atencion adecuada cuando y donde
la necesite, contamos con varios programas que
pueden ayudarlo. Nuestro objetivo es desarrollar
una cobertura de atencion médica basada en
sus necesidades y preferencias. El primer paso
es completar una evaluacion de riesgos a la
salud, a veces denominada “HRA". Lo llamaremos
por teléfono para hacerle preguntas de salud.
Estas preguntas nos permiten ayudarlo con

las necesidades que tenga relacionadas con su
problema meédico.

En BCBSNM, revisaremos la evaluacion de
riesgos a la salud que completd para identificar
sus necesidades médicas, de atencion a largo
plazo y de salud mental, y establecer si necesita
una segunda evaluacion integral de necesidades
(CNA, en inglés).

Niveles de Coordinacion de
Servicios médicos

Nivel 1: un coordinador de servicios médicos que
trabajara directamente con usted. El coordinador
de servicios medicos también llevara a cabo una
CNA. Con esa informacion, podremos vincularlo
con prestadores de servicios médicos que o
ayudaran con las necesidades que identificamos.
La evaluacion se realizara en personay en su
hogar. Su coordinador de servicios médicos se
comunicara con usted a menudo para controlar
Su cobertura de atencion médica y brindarle
informacion sobre inquietudes que pueda tener.

Nivel 2: un coordinador de servicios médicos
que sabe mucho sobre necesidades de salud
especiales trabaja directamente con usted.

Su coordinador de servicios medicos se
comunicara con usted para llevar a cabo una
CNA en su hogar en persona. Con ella, nos
asegurarnos de que esté recibiendo toda la
atencion médica que necesita de los prestadores
de servicios medicos adecuados. Su coordinador
de servicios medicos se comunicara con usted a
menudo para monitorear su cobertura médica.
Puede hablar con el coordinador de servicios
médicos sobre cualquier informacion necesaria
para ayudarlo con su enfermedad.

Si sus necesidades médicas, de salud mental o
a largo plazo cambian, o si esta en el hospital,
comuniguese con su coordinador de servicios
médicos. Esto también se conoce como
“informar un cambio en su estado de salud”.
Avise a su coordinador de servicios médicos Si
cambia de numero de teléfono o de direccion
para que tenga la asistencia que necesita. Sino
tiene un coordinador de servicios médicos

y necesita ayuda, llame a Coordinacion de
Servicios médicos, al 1-877-232-5518, y seleccione
la opcion 3.
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Coordinacion de Servicios médicos

La Coordinacion de Servicios médicos le brinda
ayuda adicional a los asegurados que tienen
necesidades especiales de atencion medica, ya
sea en el hogar, en un centro de atencion médica
especializada o en el hospital. La prioridad

en estos servicios son usted, el asegurado y,
cuando corresponda, su familia. La Coordinacion
de Servicios médicos tiene en cuenta sus
antecedentes culturales y puede ayudarlo a
identificar mejor sus necesidades de atencion
médica. También le brinda ayuda para contratar
la atencion médica, del comportamiento y a largo
plazo adecuados. También coordina los servicios
entre los médicos de nuestra red de Blue Cross
and Blue Shield of New Mexico y los médicos que
no participan en la red.

La Coordinacion de Servicios médicos también
incluye el manejo de enfermedadesyy la
administracion de casos clinicos complejos.

Es posible que usted tenga un problema médico
cronico, como asma en ninos o diabetes en adultos;
un problema de salud complejo; o varios problemas
médicos, por ejemplo, de salud mental o por
consumo de sustancias. Los coordinadores de
servicios médicos de BCBSNM pueden colaborar
con usted y su prestador de servicios médicos.
En momentos dificiles, nuestros coordinadores
de servicios médicos pueden ayudarlo a
entender su problema médico o diagndstico y los
planes de tratamiento; a comunicarse con sus
prestadores de servicios médicos para coordinar
Su atencion; a obtener los servicios médicos que
le correspondeny a encontrar los servicios de
atencion médica segun sus problemas de salud.
Su cuidador o su prestador de servicios médicos
pueden referirlo al programa o usted puede
autorreferirse. Puede dejar de participar en el
programa en cualquier momento.

Si tiene necesidades especiales, en BCBSNM le
asignaremos un coordinador de servicios médicos
gue hable su idioma de preferencia y se encargue
de coordinar sus servicios de atencion médica.

El coordinador sera responsable de lo siguiente:

* Brindarle informacion sobre prestadores de
servicios médicos de la red de BCBSNM que
podrian satisfacer esas necesidades.

e Coordinar los servicios de atencion médica, de
salud mental y a largo plazo.

* Ayudar a coordinar la atencion cuando usted
también tenga Medicare u otra cobertura.

e Obtener asistencia con diferentes citas,
transporte que no sea de emergenciay
demas necesidades.

e Obtener servicios comunitarios no incluidos
en Turquoise Care.

» Garantizar que se proporcione la coordinacion
de servicios medicos cuando sea necesario.

Llame a su coordinador de servicios médicos

al 1-877-232-5518 para dialogar sobre sus
necesidades de atencion médica, de salud mental y
a largo plazo. Para el servicio de TTY, llame al 711.

La Autoridad de atencion médica del estado
de Nuevo México (HCA, en inglés) recomienda
que las Organizaciones de Atencion Médica
Administrada (MCO, en inglés) se asocien

con prestadores de servicios médicos de la
comunidad para ofrecer Coordinacion de Servicios
médicos. Los prestadores de servicios médicos
son designados “entidades de delegacion de
Coordinacion de Servicios médicos” (DCCE, en
inglés). Si esta embarazada, la Coordinacion de
Servicios médicos se la ofrecera un profesional
médico especializado en maternidad.

El coordinador de servicios médicos ofrece
informacion al asegurado o a su representante
para asegurarse de que recibe la atencion
médica adecuada. Este servicio puede mejorar la
calidad de la atencion, aumentar la satisfaccion
del paciente y promover el cuidado personal.

Es especialmente util para los asegurados con
multiples problemas médicos cronicos, como la
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diabetes, el asma, las enfermedades cardiacas y
el cancer, ya que pueden correr un mayor riesgo
de sufrir problemas de salud.

Entre los beneficios para los pacientes a los que
se ofrece la Coordinacion de Servicios médicos
se incluyen:

* brindar ayuda para encontrar profesionales
médicos y recursos comunitarios segun
Sea necesario,

* brindar ayuda para que los pacientes
entiendan sus problemas médicos;

 establecer la atencion con los profesionales
médicosy, si corresponde, acudir a las
consultas de estos con el paciente;

* brindar ayuda con la coordinacion
del transporte;

» confirmar la prestacion de servicios de
atencion necesarios, como equipo medico
duradero o terapias a domicilio;

e fomentar resultados positivos para la
salud mediante intervenciones multiples,
apoyo continuo y programas educativos
de bienestar;

e identificar y abordar carencias en los servicios.

Llame a su coordinador de servicios médicos

al 1-877-232-5518 para dialogar sobre sus
necesidades de atencion médica, de salud mental y
a largo plazo. Para el servicio de TTY, llame al 711.

Cémo obtener ayuda con las necesidades
especiales de atencién médica

Algunos asegurados podrian tener problemas
de salud cronicos y necesitar mas servicios

de atencion médica que la mayoria de los
asegurados. También podrian tener problemas
médicos, de salud mental o a largo plazo

que limitan sus capacidades para realizar las
funciones habituales. Contamos con programas
especiales para ayudar a los asegurados con
necesidades especiales de atencion médica.

Si cree que usted o su hijo tienen necesidades
especiales de atencion meédica, llame a un
coordinador de servicios medicos al 1-877-232-5518
y seleccione la opcion 3. El coordinador de servicios

médicos puede brindarle una lista de recursos
para necesidades especiales. Ademas, ofrecemos
informacion a los asegurados con necesidades
especiales de atencion médica y a sus cuidadores,
lo que incluye como afrontar el estrés o una
enfermedad cronica.

Servicios sociales comunitarios

El programa de servicios sociales comunitarios

lo pone en contacto con recursos locales

que satisfacen sus necesidades sociales y
mejoran su salud y bienestar general. Con este
programa, podremos ayudarlo con problemas de
transporte en casos que No sean de emergencia,
mala alimentacion, lugar de residencia y la
manera en que entiende su salud.

Todos los miembros del personal de este programa
les dan prioridad a sus necesidades culturales.
Tenemos contrato con agencias de servicios
esenciales y otros prestadores de servicios sociales
en todo el estado. A través de promotores de la
salud (CHW, en inglés), estas agencias basadas en
la comunidad podrian realizar consultas a domicilio
0 chequeos de bienestar, coordinar el transporte

a citas médicas, ofrecer educacion de salud y
realizar tareas que tienen asignadas para satisfacer
sus necesidades.

Si tiene una necesidad social comunitaria, con
el programa de servicios sociales comunitarios
podemos hacer lo siguiente por usted:

e Comunicarnos con usted a través de un
especialista local de salud en la comunidad,
por teléfono o en persona, si hay uno
disponible en su area.

» Proporcionarle los contactos locales que puede
necesitar para localizar un comedor comunitario,
una agencia de servicios publicos que lo asista
con el Programa para Nifios Pequefios o para
Mujeres, Bebés y Nifios, cupones de alimentos,
el Programa Asistencia Temporal para Familias
con Nifios Pequefos o un programa que cubra
los costos de electricidad.
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* Asignarle un PCP para que tenga un hogar
médico o de salud mental donde usted
pueda conocer a los miembros del personal
a medida que ellos conozcan mas sobre
usted. Estos consultorios se llaman "hogares”
porque se encargan de coordinar la atencion
médica entre los médicos, los farmacéuticos y
los terapeutas.

Llame a los Servicios Sociales Comunitarios al
1-877-232-5518.

Alojamientos con servicios de apoyo

Los alojamientos con servicios de apoyo estan
para ayudar a los asegurados con necesidades
de vivienda.

Nuestro objetivo es identificar primero las
necesidades de vivienday, luego, encontrar
los recursos comunitarios adecuados que
pueden ayudar.

Estos son algunos de los servicios incluidos:

* buscar y solicitar viviendas,

e comprobar que haya elementos de seguridad
en el hogar, como detectores de humo;

 obtener los suministros
domeésticos necesarios,

e crear un plan de vivienda;

* ofrecer asesoramiento sobre como mantener
buenas relaciones con vecinos y propietarios;

* brindar asesoramiento sobre cémo cumplir
con las reglas del propietario;

 brindar informacion sobre los derechos y
obligaciones de los inquilinos;

 brindar asistencia para solucionar problemas
de los inquilinos,

 revisary actualizar el plan de vivienda
periodicamente;

* CONSseguir recursos comunitarios que puedan
ayudar a mantener la casa en funcionamiento.

Para recibir este servicio, los asegurados deben
cumplir con ciertos requisitos. Si desea saber si es
elegible, llame al especialista en alojamientos con
servicios de apoyo al 1-877-232-5518 (TTY: 711).

Programa para dejar de consumir tabaco

Turquoise Care se asocio con el Departamento
de Salud de Nuevo México para mejorar su
programa para dejar de fumar. Este programa
puede brindarle ayuda a usted o a los miembros
de la familia para dejar de fumar, vapear o usar
otros productos del tabaco. El programa ofrece
lo siguiente:
* Serviciosy apoyo gratuitos por teléfonoy

por Internet;

* un plan personalizado para dejar de fumar
que incluye sesiones ilimitadas con un
asesor capacitado;

* parches, goma de mascar y pastillas de
nicotina sin costo;

* apoyo mediante mensajes de texto con
recordatorios motivadores y educativos;

* ayuda especializada para adolescentes y

sus familias.
Solicitud de cobertura médica
Puede inscribirse por teléfono o a través de la web:
* Llame al 1-800-QUIT-NOW (1-800-784-8669).
* Visite a quitnow.net/newmexico.
» Escanee el codigo QR.

Asistencia adicional

Para hablar con un coordinador de servicios
médicos o para que le brinden ayuda a fin de
encontrar un prestador de servicios médicos que
pueda ayudarlo a alcanzar sus objetivos para dejar
de fumar, llame al 1-877-232-5518. Seleccione la
opcion 3, luego, la opcion 2 (TTY: 711).
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Seccion 7: Inconformidades (quejas)

No es lo mismo una inconformidad que
una apelacion.

Inconformidad (queja)

Una inconformidad también se conoce como
“queja”. Es una expresion de insatisfaccion
sobre cualquier asunto o parte de BCBSNM, o
de sus servicios, que no sea una determinacion
adversa de cobertura de servicios.

También puede presentar una inconformidad
Si no esta satisfecho con un prestador de
servicios medicos.

Cémo presentar una inconformidad

Si tiene una inconformidad sobre BCBSNM

0 sobre un prestador de servicios médicos,
llame a nuestra linea de Atencion al Asegurado
al 1-866-689-1523, 0 al 711 para el servicio

de TTY, para obtener ayuda. En Atencion al
Asegurado, pueden ayudarlo a presentar

una inconformidad y a hacérsela llegar al
coordinador de apelaciones e inconformidades
de Turquoise Care.

Direccién y niumero de teléfono para
presentar una inconformidad

Para presentar una inconformidad, pongase

en contacto con el equipo de inconformidades
de Turquoise Care escribiendo una carta

a la direccion indicada a continuacion.

También puede llamar a Atencion al Asegurado,
escribirnos, enviarnos un correo electronico

0 enviar un fax al nUmero que aparece

a continuacion.

Turquoise Care Grievances
PO Box 660717
Dallas, TX 75266

Teléfono (sin costo): 1-866-689-1523
Fax: 1-888-240-3004

Correo electréonico; GPDAG@bchsnm.com

El horario de atencion telefonica es de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. No atendemos
los sabados ni domingos.

Si desea dejarnos un mensaje relacionado con su
inconformidad después del horario de atencion,
puede llamar al 1-877-232-5520 (TTY: 711).
Responderemos su mensaje el siguiente dia habil
antes de las 5:00 p. m.

Plazos para presentar una inconformidad

Puede presentar una inconformidad verbalmente
O por escrito en cualquier momento a partir

de la fecha en que ocurrio la insatisfaccion.

Le enviaremos una carta dentro de los cinco dias
habiles luego de recibir su inconformidad

para confirmar la recepcion e informarle que
estamos trabajando para resolverla dentro de
los 30 dias calendario. Si tiene informacion para
respaldar su inconformidad, enviela también.

La agregaremos a su expediente para tenerla

en cuenta. Envie esta informacion a la direccion,
numero de fax o direccion de correo electronico
que aparecen en la seccion Direccion y numero
de teléfono para presentar una inconformidad.

Plazos para responder a una inconformidad

En BCBSNM, podemos verificar y responder sus
inquietudes en un plazo de 30 dias calendario

0 lo antes posible si asi lo requiere su problema
médico. Su inconformidad sera revisada por una
persona que no haya participado en ellay pueda
investigar el problema. Le enviaremos una carta
dentro de los 30 dias calendario para informarle
nuestra respuesta a sus inquietudes. En algunos
casos, es posible que necesitemos 14 dias
calendario adicionales, por lo que le pediremos
mas tiempo al estado de Nuevo México, si fuera
por su propio bien. Recibira una carta dentro

de los dos dias calendario de la decision de
extender el plazo. Usted también puede pedir
una extension de 14 dias si lo necesita para
explicar su inconformidad. Este tiempo adicional
se denomina “extension”.
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Quién puede presentar una inconformidad

Un asegurado puede presentar una
inconformidad verbalmente o por escrito.

El representante legal de un niflo o de un adulto
con discapacidad, siendo segun se establezca
por escrito, un abogado, o un profesional médico
a quien el asegurado haya autorizado por escrito
para que actle en su nombre pueden presentar
una inconformidad en nombre del asegurado.
Todas las inconformidades son confidenciales.
Usted puede pedir una copia de su
inconformidad. Llame a Atencion al Asegurado
para contratar una copia. No se tomaran
represalias contra usted ni contra su profesional
meédico por presentar una inconformidad.
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Una inconformidad no es lo mismo que
una apelacion

Puede presentar una inconformidad aunque

no solicite una apelacion. Ahora bien,

una inconformidad por si sola no servira

para resolver un conflicto por decisiones
relacionadas con beneficios y servicios incluidos.
Debera presentar una apelacion para impugnar
este tipo de decisiones. Puede presentar una
inconformidad y una apelacion al mismo tiempo.

Apelaciones

El estado define una apelacion como una
solicitud de revision de una determinacion
adversa de cobertura tomada por BCBSNM

en relacion con un servicio. Por ejemplo,

puede solicitar una apelacion cuando se
rechaza, demora, limita o cancela un servicio.
Una apelacion es una solicitud para que se
revise una determinacion adversa de cobertura
tomada por BCBSNM. Una determinacion
adversa de cobertura es el rechazo, la reduccion,
la autorizacion limitada, la suspension o la
cancelacion de un servicio médico que se
solicita por primera vez o de un servicio medico
que se esta prestando en la actualidad a un
asegurado; esto incluye las determinaciones
basadas en el tipo o el nivel del servicio, los
criterios o requisitos para considerarse una

necesidad médica, la pertinencia del entorno o la

efectividad de un servicio.

Le informaremos por escrito cuando tomemos
una decision o medida. Le enviaremos una carta
para comunicarle cuando un servicio se rechaza,
demora, limita o cancela. En la carta, también
encontrard instrucciones para presentar

una apelacion.

Las apelaciones y las audiencias imparciales
de la HCA no estan disponibles si en BCBSNM
decidimos limitar, recortar, rechazar o cancelar
cualquier servicio con valor agregado.

Plazos para presentar una apelacion

Debe apelar dentro de los 60 dias calendario a
partir de la fecha en la determinacion adversa
de cobertura. Puede presentar una apelacion
verbalmente o por escrito. Llame a Atencion
al Asegurado para que lo ayuden a enviar su
solicitud de apelacion. En BCBSNM, tenemos
30 dias calendario a partir de la fecha de su
solicitud inicial para resolver la apelacion.

Si no presenta la apelacion dentro de los

60 dias calendario posteriores a la fecha de la
determinacion adversa de cobertura, podria
perder su derecho a apelar.
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Cémo presentar una apelacion
Puede presentar una apelacion de estas maneras:
¢ llamando a Atencion al Asegurado;

* enviando una apelacion por escrito por correo postal, correo electronico o fax a la direccion,
direccion de correo electronico o numero de fax que aparece en pagina 80.

Los formularios de apelacion estan disponibles en espanol.bcbsnm.com/turquoise-care,
en “Para asegurados”, en la pagina “Formularios”.

Tipos de colaboradores en apelaciones

Existen diferentes tipos de colaboradores que pueden ayudarlo con la apelacion. A estas personas
se les dan nombres diferentes. Pueden ser un “profesional médico autorizado”, un “representante
autorizado” o un “portavoz”. Cada tipo de colaborador podra hacer algunas cosas por usted, pero
no podra hacer otras. Si quiere tener un colaborador, debera enviar a BCBSNM el formulario
correspondiente y asegurarse de que esa persona acepta ayudarla.

Los tipos de colaboradores, los formularios y lo que cada uno de ellos puede o no puede hacer por
usted se indican en el siguiente cuadro:

Presentar Pedir que
Accederala una continuen
informacion apelacion los
del caso ensu servicios
nombre médicos

Tomar
decisiones
médicas
por usted*

Tino de Quién Brindarle

puedeserel Formulario apoyo e
colaborador en necesario interceder
apelaciones por usted

colaborador
en apelaciones

Formulario para

Profesional Su prestador .
médico de servicios $r|1 gé?cfgsmnal Si Si Si Si Si
autorizado médicos Jutorizado

Amigo, pariente,

abogado -

' Formulario para

Representante  prestador p : ’ . o
e TS el Eep.resdentante Si Si Si Si Si

médicos U autorizado

otra persona

Formulario de
autorizacion
esténg?r('j: I_gy de
Amigo, pariente  Portabilidad'y / /
uotrapersona  Responsabilidad S S No
de los Seguros
Médicos (HIPAA,
en inglés)

Portavoz No No

* Unicamente en el contexto de apelaciones de Medicaid, no es aplicable para entornos clinicos (p. e}, en un hospital).

**No es lo mismo un representante autorizado para una apelacion de Medicaid que un apoderado al que le
otorga un poder notarial para asuntos medicos. Un poder notarial para asuntos medicos le permite nombrar
a otra persona como su apoderado para que tome decisiones médicas en su nombre dentro de un entorno
clinico (p. ej., en un hospital), si usted pierde la capacidad para tomar sus propias decisiones o si quiere que
otra persona las tome por usted en ese momento, aunque usted aun sea capaz de hacerlo. Si quiere que
alguien sea su apoderado para asuntos médicos, use el formulario de poder notarial para asuntos médicos en
“Recursos”, en la pagina “Formularios”, que se incluye en espanol.bchsnm.com/turquoise-care .
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Después de presentar su apelacion y antes

de que en BCBSNM tomemos una decision,
usted puede brindarnos mas informacion.
Pueden ser comentarios y documentos
escritos o testimonios orales. También pueden
ser hechos o argumentos legales que usted
presente en forma verbal o por escrito.

Puede presentar la informacion usted mismo o
puede hacerlo un profesional médico autorizado,
Su representante autorizado o su portavoz.
Para brindarnos mas informacion antes de que
se tome una decision sobre la apelacion, debe
pedirnoslo de inmediato, porque en BCBSNM
tenemos un plazo limitado para concluir

la apelacion. Es importante que presente

esta informacion adicional lo antes posible.
Tenemos 30 dias calendario desde la fecha de
su apelacion para finalizar nuestra revision.
Llame a Atencion al Asegurado al 1-866-689-1523
con esta informacion. También puede enviar la
informacion a la direccion o al numero de fax
incluidos. Si necesita mas tiempo para reunir
la informacion, puede pedir una extension

de la apelacion de hasta 14 dias calendario.
Cuando pida una extension, expliquenos

el motivo.

Direccién y numero de teléfono para
presentar apelaciones

Turquoise Care Grievances
PO Box 660717
Dallas, TX 75266

Teléfono (sin costo): 1-866-689-1523
Fax: 1-888-240-3004
Correo electronico: GPDAG@bcbsnm.com

Incluya su numero de asegurado y toda la
informacion relacionada con su apelacion,
incluidos el nombre del profesional médico,
la fecha del servicio y el motivo por el cual
presenta la apelacion.

El horario de atencion telefonica es de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. No atendemos
los sabados ni domingos.

Si desea dejarnos un mensaje relacionado con
su apelacion después del horario de atencion,
puede llamar al 1-877-232-5520 (TTY: 711).
Responderemos su mensaje el siguiente dia habil
antes de las 5:00 p. m.

Cémo manejamos su apelacién

Dentro de los cinco dias habiles de haber
recibido su apelacion, desde BCBSNM le
enviaremos una notificacion para confirmar
que la recibimos. En la notificacion, también

se le informara cuando esperamos darle una
respuesta. Si usted o su profesional médico
creen que una apelacion estandar de 30 dias
calendario podria poner en riesgo su salud,
puede pedirnos que “aceleremos” su apelacion.

Un profesional médico que no haya participado
en la decision de rechazo inicial revisara su caso
cuando solicite una apelacion. Este profesional
puede dar otra opinion acerca de si la solicitud
se aprobara o se rechazara nuevamente.

Se brindara una respuesta a su apelacion
dentro de los 30 dias calendario. En la carta de
resolucion, se explicara lo que se decidio sobre
la apelacion. Si necesitamos mas tiempo para
responder a su apelacion y consideramos que
es por su propio bien que demoremos mas,

le solicitaremos al estado que apruebe una
prorroga de un maximo de 14 dias calendario.
También usted puede pedir una extension.

Si pedimos una extension, lo llamaremos para
informarselo y le enviaremos una carta de
seguimiento dentro de los dos dias calendario.
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Cémo mantener sus servicios durante
una apelacién y una audiencia imparcial de
la HCA

Usted, su profesional médico autorizado o su
representante autorizado pueden tener derecho
a solicitar que BCBSNM continue cubriendo
(pagando) los servicios en cuestion mientras su
apelacion esta en proceso. Usted, el profesional
médico autorizado o su representante
autorizado podrian tener derecho a solicitar que,
con la cobertura de BCBSNM, se sigan pagando
los servicios por los que reclama mientras la
audiencia imparcial de la HCA esté en proceso.
Su portavoz no puede hacer esta solicitud. Si no
quiere que se interrumpan los servicios medicos,
debera presentar la solicitud antes de la fecha en
la que el rechazo inicial entre en vigor o dentro
de los 10 dias calendario después de que en
BCBSNM le envien una decision de apelacion, lo
que ocurra en Ultima instancia. Puede solicitar

la continuacion de los beneficios y servicios
meédicos llamando a Atencion al Asegurado,

al 1-866-689-1523 (TTY: 711). También puede
enviar solicitudes escritas a la direccion postal, la
direccion de correo electronico o al numero de
fax enumerados a continuacion.

Direccion y numero de teléfono para presentar
apelaciones: Turquoise Care Appeals

PO Box 660717

Dallas, TX 75266

Teléfono (sin costo): 1-866-689-1523
Fax: 1-888-240-3004
Correo electréonico: GPDAG@bchsnm.com

Para solicitar una apelaciéon a una farmacia,
usted puede hacer lo siguiente:

Llamar sin costo al Departamento de
Especialistas en Servicio al Cliente de BCBSNM

al 1-866-689-1523 (TTY: 711), con atencion de
lunes a viernes, de 8:00a. m.a 5:00 p. m,,

hora del centro.

Envie una apelacion por escrito a la
siguiente direccion:

Turquoise Care

Attn: Prime Therapeutics Appeals Department
2900 Ames Crossing Road

Eagan, MN 55121

También, puede enviar por fax una
apelacion por escrito al 855-212-8110.

Puede pedirle a su médico que la envie
en linea a www.myprime.com/es.html o
CoverMyMeds.com (en inglés).

Recuerde incluir su numero de asegurado

y toda la informacion relacionada con su
apelacion, incluidos el nombre del profesional
médico, la fecha del servicio y el motivo por

el cual presenta la apelacion. El horario de
atencion telefénica es de lunes a viernes,

de 800 a. m. a 5:00 p. m. No atendemos

los sabados ni domingos. Si desea dejarnos

un mensaje relacionado con su apelacion
después del horario de atencion, puede llamar
al 1-877-232-5520 (TTY: 711). Responderemos su
mensaje el siguiente dia habil antes de las

5:00 p. m.
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Tiene derecho a la continuacion de los
beneficios y servicios médicos solo en las
siguientes circunstancias:

 Los servicios en cuestion no se interrumpiran
durante el proceso de apelacion ante BCBSNM
en los siguientes casos: (1) usted, el profesional
médico autorizado o su representante
autorizado solicitaron la apelacion dentro de
los 60 dias calendario posteriores a la fecha
de la carta de rechazo; (2) la apelacion se debe
a la finalizacion, suspension o recorte de un
tratamiento autorizado con anterioridad; (3) los
servicios fueron solicitados por un profesional
médico autorizado; (4) el periodo inicial con
cobertura para la autorizacion inicial no ha
vencido; y (5) usted, el profesional médico
autorizado o su representante autorizado
solicitaron la continuacion de los servicios
médicos antes de la fecha en la que el rechazo
inicial entro en vigor o dentro de los 10 dias
calendario posteriores a la fecha de la carta de
rechazo, lo que ocurra en Ultima instancia.

* Sisu solicitud de continuar recibiendo los
servicios médicos por los que apela ha sido
aprobada por BCBSNM, estos servicios no
se interrumpiran durante el proceso de
apelacion, a menos que ocurra lo siguiente:

(1) usted, su profesional médico autorizado o su
representante autorizado retiran la apelacion;

(2) usted o su representante autorizado no
solicitan una audiencia imparcial de la HCA con
continuacion de los servicios médicos dentro del
plazo de los 10 dias calendario después de que
en BCBSNM le hayan comunicado por correo
una decision respecto a su apelacion; (3) el
director de la Division de Asistencia Médica de la
Autoridad de Atencion Médica dicta una decision
de la audiencia que no sea favorable para usted;
(4) se cumple el plazo o periodo de disponibilidad
del servicio autorizado previamente; o

(5) usted, su profesional médico autorizado o

su representante autorizado deciden finalizar la
continuacion de los servicios medicos.

* Puede ocurrir que, aunque usted o su
representante autorizado hayan solicitado
la continuacion de los servicios médicos
dentro de los 10 dias calendario posteriores
a la fecha de la carta de rechazo, en BCBSNM
igualmente se decida rechazar la apelacion.
En ese momento podra presentar una solicitud
de audiencia imparcial de la HCA. No obstante,
sera demasiado tarde para pedir la continuacion
de beneficios si espera hasta el proceso de
la audiencia imparcial de la HCA para realizar
dicho pedido.

* Flresultado de la apelacion o de la audiencia
imparcial de la HCA podria coincidir con la
decision original de BCBSNM que planteaba
dar por finalizado, modificar, suspender, reducir
0 rechazar un servicio. Si este fuera el caso,
usted debera pagar los servicios recibidos.

En BCBSNM, podriamos recuperar los gastos por
los servicios prestados (solicitar que el prestador
de servicios médicos o el asegurado reintegren
el pago).

* Sila apelacion acelerada fue iniciada desde
BCBSNM en su nombre, no debera pagar
la continuacion de los beneficios y servicios
médicos durante el proceso de apelacion,
aun cuando se ratifique la decision inicial
de BCBSNM.

* Sielresultado de la apelacion ante BCBSNM o
de la audiencia imparcial de la HCA es favorable
para usted, BCBSNM continuara pagando los
servicios durante el plazo autorizado.

Apelaciones aceleradas

Si usted cree que una apelacion estandar de

30 dias calendario podria poner en riesgo su
salud, puede pedirnos que “aceleremos” su
apelacion (que la revisemos mas rapido). En su
cobertura de Turquoise Care, se proporciona una
revision acelerada automaticamente para todas
las solicitudes relacionadas con la continuacion
de una estadia en hospital u otros servicios de
atencion médica para asegurados que recibieron
servicios de emergencia y aun se encuentran en
el hospital. Usted o su profesional médico pueden
presentar una apelacion acelerada llamando
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a Atencion al Asegurado. Le informaremos
dentro de un dia habil si aceptamos acelerar su
apelacion. Si es asi, le daremos el resultado por
teléfono a usted o a su profesional médico dentro
de las 72 horas de haber recibido su apelacion.
Les enviaremos una carta de seguimiento dentro
de los dos (2) dias calendario para informarles del
resultado a usted y a su profesional médico.

Usted o su representante autorizado pueden
solicitar una extension de un maximo de

14 dias calendario para presentar a BCBSNM
informacion adicional que respalde su solicitud
de apelacion acelerada.

Si necesitamos mas tiempo para recopilar y revisar
la documentacion adicional para responder a su
apelacion acelerada, podemos extender el plazo de
72 horas hasta un maximo de 14 dias calendario.
Le enviaremos una carta para explicarle el motivo
de la extension del plazo de 72 horas.

Si en BCBSNM consideramos que los plazos de una
apelacion estandar ponen en grave riesgo su salud,
iniciaremos una apelacion acelerada en su nombre.
Nos comunicaremos con usted para hacerle saber
que hemos iniciado un proceso acelerado. Sien
BCBSNM iniciamos una apelacion acelerada, seguira
recibiendo sus beneficios y servicios médicos

sin costo. Le informaremos la decision sobre la
apelacion acelerada en el plazo de 72 horas.

Ni en BCBSNM ni en la HCA de Nuevo México
responderan por los honorarios o los gastos
que usted contraiga durante el proceso de una
apelacion estandar o acelerada.

Rechazo de solicitud de apelacion
acelerada

Si se rechaza una solicitud de apelacion
acelerada, se seguira el proceso de apelacion
normal. Se resolvera dentro de los 30 dias
previstos en el calendario. En BCBSNM, lo
llamaremos dentro de un dia habil para decirle
que la apelacion no sera acelerada. Asimismo,

le enviaremos una carta de seguimiento dentro
de los dos dias calendario. Si rechazamos su
solicitud acelerada, puede solicitar una audiencia
imparcial a la HCA.

Audiencia imparcial a la HCA

Tiene derecho a solicitar una audiencia en la Oficina
de Audiencias Imparciales de la HCA si, después
de agotar el proceso de apelacion interno de
BCBSNM, no esta de acuerdo con la decision final.
También tiene derecho a solicitar una audiencia
imparcial a la HCA si rechazamos su solicitud de
una apelacion acelerada. Usted o su representante
deben solicitar la audiencia imparcial de la HCA

en la Oficina de Audiencias Imparciales dentro

de un plazo de no menos de 90 dias calendario

a partir de la decision final que tormamos en
BCBSNM sobre la apelacion. Tiene derecho a que
alguien lo represente en la audiencia. Las partes
que pueden asistir a la audiencia imparcial de la
HCA incluyen a los representantes de BCBSNM

y a usted 0 su representante, su abogado o

el fideicomisario de un asegurado fallecido.
Recibira un paquete de Resumen de evidencia (SOE,
en inglés) para la audiencia imparcial de la HCA.
Este resumen proporciona informacion sobre su
apelacion. Es posible que su caso se desestime si
no se presenta a la audiencia programada sin un
motivo justificado. Si solicitd la continuacion de los
beneficiosy el resultado de la audiencia imparcial
de la HCA no es favorable para usted, debera pagar
los servicios que haya recibido.

Si quiere una audiencia de este tipo, llame o
escriba a los siguientes numeros o direccion:
New Mexico Health Care Authority

HCA Fair Hearings Bureau

PO Box 2348

Santa Fe, NM 87504-2348

Teléfono: 1-800-432-6217 (elija la opcion 6);
0 (505) 476-6213, TTY: 711

Fax: (505) 476-6215

Correo electronico:
HCA-FairHearings@state.nm.us
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Seccion 9: Anulaciéon de
la inscripcion

Periodo de elecciéon anual

Durante los primeros tres meses como

asegurado con cobertura de Turquoise Care, tiene
una oportunidad de cambiarse a otra cobertura de
atencion médica administrada. Si no lo hace en ese
plazo, debera esperar 12 meses mas.

Mudarse fuera del estado

Si se muda fuera del estado, dejara de ser elegible
para la cobertura de Turquoise Care. Es importante
que notifique a su unidad ISD local lo antes posible
si se muda fuera del estado.

Solicitudes de anulacidn de participacion
de los asegurados

Puede cambiarse a otra cobertura de atencion
meédica administrada en cualquier momento
si existe un “motivo suficiente”. Usted o su
representante deben hacer la solicitud por
escrito y enviarla a la HCA. Si no recibe la
aprobacion de la HCA, puede solicitar una
audiencia imparcial a la HCA. Consulte
Seccion 7: Inconformidades (quejas) para
obtener informacion detallada sobre como
solicitar una audiencia imparcial de la HCA.
Estos son ejemplos de situaciones en las que
puede hacer una solicitud especial:

» En Turquoise Care, no se brinda cobertura para
un servicio por motivos éticos o religiosos.
e La HCA ha aplicado multas a Turquoise Care.

* Los prestadores de servicios médicos de la
red no tienen disponibilidad para prestar
varios servicios al mismo tiempo.

e Usted no puede acceder a prestadores de
servicios medicos de la red adecuados para
sus necesidades de atencion médica.

* Se muda fuera del estado.

e |La calidad de la atencion es mala.

Motivos de la HCA para anular la
inscripcion de los asegurados

La HCA también puede solicitar a los asegurados
que anulen su inscripcion en el programa de
atencion médica administrada por alguno de los
siguientes motivos:

» El asegurado pierde la elegibilidad
para Medicaid.

* En cualquier momento durante el proceso de
audiencia imparcial, la HCA determina que
serfa beneficioso para el asegurado o para la
HCA que se anulara su participacion.

Motivos de BCBSNM para anular la
participacién de los asegurados

En BCBSNM, también podemos solicitar a la HCA
que se anule la inscripcion de un asegurado.
Esto puede hacerse cuando la continuacion

de la participacion del asegurado podria dafiar
la capacidad de la aseguradora que facilita la
cobertura Turquoise Care para ofrecer servicios
a sus asegurados.

El prestador de servicios médicos de
atencion residencial a largo plazo o de
apoyo en el empleo abandona la red

Si el prestador de servicios médicos de atencion
residencial a largo plazo o de apoyo en el
empleo abandona la red, puede cambiarse a
otra cobertura de atencién médica administrada
en cualguier momento dentro de los 90 dias
calendario a partir de la fecha en que le
notificaron que dicho prestador abandonaria

la red.
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Anulacién de la inscripcidon durante una
estadia en el hospital o mientras esta en
un centro de enfermeria

Si se cambia a otra cobertura de atencion
meédica administrada mientras esta
hospitalizado, en BCBSNM deberemos pagar
todos los servicios de hospitalizacion del centroy
los servicios profesionales relacionados incluidos
en la cobertura hasta la fecha del alta. Una vez
que reciba el alta, todos los servicios seran
gestionados por su nueva cobertura de atencion
médica administrada conforme a Turquoise Care.

Si cambia de cobertura de atencion médica
administrada mientras esta en un centro de
enfermeria, en BCBSNM deberemos pagar los
servicios incluidos en la cobertura hasta la fecha
del alta o la fecha en la que cambia de cobertura
de atencion médica administrada, o que ocurra
en primera instancia.

Si su cobertura termina porque no cumple con
los requisitos para Turquoise Care mientras esta
hospitalizado o en un centro de enfermeria,

en BCBSNM debemos pagar todos los servicios
de hospitalizacion del centro y los servicios
profesionales relacionados incluidos en la
cobertura hasta el final del mes en el que se
determind que ya no es elegible.

Al finalizar ese mes, usted debera pagar todos
los cargos incluso si continla hospitalizado o en
un centro de servicios de enfermeria.

Cémo anular la inscripcion

Si desea enviar una solicitud para anular la
inscripcion, llame al Centro de Atencion Telefonica
de BCBSNM al 1-888-997-2583 o inicie sesion en el
portal YESNM, en www.yes.nm.state.us.

Debera comunicarse con la unidad ISD en los
siguientes casos:

Cambia su nombre.

Se muda a otra direccion.

Cambia su numero de teléfono.
Contrae matrimonio o se divorcia.

Se entera del fallecimiento de un asegurado
de Turquoise Care.

Tiene un hijo, adopta un hijo o coloca a su hijo
en adopcion.

Contrata otro seguro de gastos médicos,
incluido Medicare.

Cree que ya no es elegible o debe cambiar
su elegibilidad conforme a la Division de
Mejoramiento de la Salud de la Division de
Asistencia Médica de la HCA.

Se muda fuera de Nuevo México.

Necesita un referido para los recursos
comunitarios a través de Turquoise Care.
Tiene preguntas sobre su elegibilidad para
Turquoise Care.
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Cambios en el manual o los beneficios

La Division de Mejoramiento de la Salud de

la Division de Asistencia Médica de la HCA

se reserva el derecho de agregar o eliminar
servicios médicos del programa Turquoise Care.

Divulgacién de informacion

En BCBSNM, solo podremos divulgar informacion,
incluidos los expedientes médicos, segun lo
permitan o exijan las leyes estatales y federales.

Cémo obtener acceso a sus
expedientes médicos

Es posible que la informacion de su salud se
encuentre disponible en linea a través de su
portal de paciente. Este es un sitio web protegido
al que se accede a traveés del consultorio de

su médico o el sistema de atencion méedica.
Puede iniciar sesion con un nombre de usuario

y contrasefia seguros, y ver parte de su
informacion de salud, como la siguiente:

* apuntes de consultas recientes con el médico;
e resumenes de altas;

e resultados de exdmenes de laboratorio
y pruebas;

e medicamentos;

* vacunas,

 alergias;

* medicamentos con receta que ha vuelto a
surtir en lineg;

* programacion de citas en linea;

* mensajes protegidos con su prestador de
servicios medicos.

Su portal de paciente puede permitirle
descargar esta informacion o compartirla con
otras personas. Si esta informacion no esta
disponible, puede solicitarla en el consultorio
de su médico. Es posible que tenga mas de
un portal del paciente para todos los lugares
en los que recibe atencion, como su médico
de atencion médica primaria, un hospital, sus
especialistas, su farmacia, laboratorios o su
proveedor de seguros.

Instrucciones anticipadas

Las instrucciones anticipadas son documentos
escritos (como un testamento vital, instrucciones
de tratamiento para atencion médica y un

poder permanente) que le otorgan a la persona
que usted elija la responsabilidad de tomar
decisiones de atencion médica por usted en caso
de que usted no pueda expresar sus deseos.
Estos documentos también describen el tipo

de tratamiento que desearia recibir y el que no.
Hable con su prestador de servicios médicos
sobre las instrucciones anticipadas. Conserve una
copia de sus instrucciones anticipadas en su
expediente médico en el consultorio de su PCP.
Los asegurados mayores de 18 afios o los menores
emancipados tienen derecho a aceptar o rechazar
la atencion médica o quirdrgica, y a elaborar
instrucciones anticipadas.

En BCBSNM, ni los prestadores de servicios
médicos de la red ni el personal hacen
distinciones en la atencion porque usted haya
firmado o no algun tipo de instruccion anticipada.
Si tiene preguntas o inquietudes sobre las
instrucciones anticipadas, comuniquese con su
PCP para dialogar sobre estas cuestiones.

Las quejas relacionadas con el incumplimiento
de los requisitos para las instrucciones
anticipadas pueden presentarse en la

Division de Mejoramiento de la Salud de la
Division de Asistencia Médica de la HCA, en el
Departamento de Salud de Nuevo México.

La ley federal establece que los hospitales, los
asilos y otros prestadores de servicios médicos
deben informarle sobre las instrucciones
anticipadas. Deben explicarle las opciones legales
relacionadas con las decisiones médicas. La ley
se creo con el objetivo de darle un mayor control
durante los momentos en los que posiblemente
no pueda tomar decisiones de atencion médica.

Si necesita ayuda para obtener una instruccion
anticipada, comuniquese con Atencion al
Asegurado o con su coordinador de servicios
médicos. Si tiene problemas de audicion o

del habla, llame al 711 para obtener el servicio
de TTY. También puede llamar al Centro de
Recursos para Ancianos y Discapacitados de
Nuevo México al 1-800-432-2080.
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Instrucciones anticipadas sobre
salud mental

La Ley de Decisiones sobre el Tratamiento de
Atencion de la Salud Mental de Nuevo México
le permite expresar por escrito el tratamiento
psiquiatrico que desearia recibir. Esto se
denomina “instruccion psiquiatrica anticipada”.
Si usted no puede tomar una decision, las
instrucciones anticipadas sobre salud mental
describiran sus deseos. También puede
designar a una persona en quien confie para
que tome decisiones por usted. Si necesita
ayuda para obtener una instruccion anticipada,
comuniquese con Atencion al Asegurado o con
su coordinador de servicios médicos.

Catastrofes

En caso de catastrofes, epidemias u otras
circunstancias fuera de su control, en BCBSNM
proporcionaremos o intentaremos coordinar

el acceso a los servicios incluidos en la
cobertura mediante prestadores de servicios
médicos de la red, siempre que se pueda.

Lo haremos segun nuestro mejor criterio

y dentro de las limitaciones de los centros,
suministros, farmacos y personal disponibles.
Estos casos incluyen destruccion total o

parcial de los centros, guerras, disturbios,
levantamientos civiles, incapacidad del personal
de BCBSNM, incapacidad de los prestadores
de servicios médicos de Turquoise Care 0 actos
de terrorismo.

Ley de Derechos sobre la Salud
y el Cancer de la Mujer de 1998

Segun lo exige la Ley de Derechos sobre la Salud

y el Cancer de la Mujer de 1998, en BCBSNM
ofrecemos servicios médicos relacionados con

la mastectomia, como la reconstruccion y cirugia
para lograr simetria entre ambas mamas, protesis y
tratamiento de complicaciones que resulten de una
mastectomia (incluido el linfedema). Si tiene alguna
pregunta, comuniquese por teléfono, correo postal
0 correo electronico con Atencion al Asegurado.

Fraude y abuso en la atencion médica

El fraude, el malgasto y el abuso en la atencion
médica perjudican a todos; ocasionan costos
mas altos, ademas de servicios 0 suministros
médicos inadecuados; y generan desconfianza en
la comunidad medica.

Definiciones:

* Fraude significa un engafo o declaracion falsa
hecha de manera intencional por una persona
0 entidad, a sabiendas de que el engafio podria
redundar en un servicio no autorizado para sf
MIisSMo O para otra persona. Incluye cualquier
acto que constituya un fraude conforme a las
leyes federales o estatales vigentes.

* Malgasto significa la utilizacion en exceso de
Servicios u otras practicas que ocasionan
gastos innecesarios.

» Abuso significa cualquier acto u omision
hecho de manera intencional e imprudente
que ocasiona, o es probable que lo haga,
un impedimento fisico o un dafio mental
0 emocional grave; reclusion excesiva;
abuso 0 acoso sexual. El abuso incluye
practicas de prestadores de servicios
médicos que no concuerdan con las
practicas fiscales, comerciales, médicas o
relacionadas con servicios razonables, y que
ocasionan gastos innecesarios al programa
Medicaid, o el reembolso de servicios que
no son médicamente necesarios 0 que no
cumplen con los estandares de atencion
médica profesionalmente reconocidos.

El abuso también incluye las practicas
de los asegurados que ocasionan gastos
innecesarios al programa Medicaid.

Esto es lo que puede hacer para evitar ser

victima de fraude en la atencién médica:

* Entienda su programa de tratamiento.
Pidale a su médico que le explique por qué
una prueba o procedimiento son necesarios.

Nunca use la tarjeta de asegurado de
otra persona.

» No comparta su informacion del seguro
médico con nadie por teléfono.
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Cémo puede ayudar

Revise siempre las facturas de sus prestadores
de servicios médicos. Asegurese de haber
recibido todos los servicios que se reclamaron.
Si cree que hay algun problema o que con el
programa de Turquoise Care se estan pagando
servicios que usted no recibig, llame a Atencion
al Asegurado, al 1-866-689-1523.

* Sea muy precavido cuando dé informacion
sobre su seguro de atencion médica
por teléfono.

* Guarde su tarjeta de asegurado de
Turquoise Care en un lugar seguro; no deje
que nadie mas la use.

* Denuncie cualquier sospecha de fraude o
abuso a BCBSNM.

Cémo denunciar el fraude y el abuso

Si cree que esta ante un caso de fraude o abuso
en la atencion médica, o que sucedera en el
futuro, denuincielo de inmediato. En BCBSNM,
examinaremos el informe y colaboraremos

con la agencia gubernamental, reguladora o

de aplicacion de la ley correspondiente para

los casos de asegurados o prestadores de
servicios medicos.

Puede denunciar el fraude y el abuso de la
siguiente manera:

* Presente un informe de fraude y abuso ante
el Departamento de Investigacion Especial
(SID, en inglés). Llame a la linea directa sin
costo para denunciar fraude y abuso del SID,
1-800-543-0867, que cuenta con operadores
las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana. Para el servicio de TTY, llame al 711.
El nimero directo para denunciar fraude y
abuso tiene operadores que hablan espafiol
y pueden recibir quejas de personas con
problemas de audicion. Todas las llamadas
son confidenciales y no es necesario que
proporcione su nombre.

* Viste nuestro sitio web en
espanol.bchsnm.com/turquoise-care para saber
como prevenir y denunciar el fraude.

En “Para asegurados”, vaya a "Prevenir el fraude".

» Comuniquese con la Oficina del Procurador
General de Nuevo México, que cuenta con
una unidad especializada llamada “Division
de Fraude y Abuso de Personas Mayores de
Medicaid” (MFEAD, en inglés). Esta division
investiga y enjuicia a los prestadores de
servicios meédicos que cometen fraude
y abuso, negligencia y explotacion en la
atencion médica para los beneficiarios de
Medicaid. Ademas, examina las quejas sobre
abuso y negligencia de personas que reciben
servicios en centros de atencion médica
a largo plazo financiados por Medicaid.
Puede denunciar un fraude al MFEAD
completando un formulario de queja en
nmag.gov/about-the-office/criminal-affairs/
medicaid-fraud-control-unit. Cuando haya
completado el formulario, envielo por fax,
correo electronico o correo postal.

Teléfono: 1-505-717-3585 Fax: 1-505-318-1006
Correo electronico: report.mfcu@nmag.gov
Correo postal: New Mexico Office of the Attorney
General
Attn: Medicaid Fraud Control
Division
201 Third St. NW, Suite 300
Albuquerque, NM 87102

Politica médica

Una politica médica es una postura de

cobertura médica desarrollada en BCBSNM.
Resume el conocimiento cientifico sobre
tecnologias, productos, dispositivos,
procedimientos, tratamientos, servicios,
suministros o medicamentos nuevos o
existentes, que se usa en BCBSNM para procesar
las reclamaciones y proporcionar los servicios
incluidos en la cobertura. Las politicas médicas
de BCBSNM se basan en investigaciones
médicas y cientificas. Por lo general, se las

usa como pautas para determinar lo que esta
incluido en la cobertura médica. Las politicas
pueden estar relacionadas con un procedimiento
médico, tratamiento, medicamento o dispositivo,
como los siguientes:
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e Ccosméticos;
e experimentales o en investigacion;
e médicamente necesarios.

Las politicas médicas se publican en el sitio web
de BCBSNM espanol.bchsnm.com/turquoise-care
en la pestafia “Para asegurados”. Las politicas
médicas especificas pueden solicitarse por
escrito a Atencion al Asegurado. Estas politicas
no remplazan la atencion médica profesional.

Privacidad de su informacion

Como asegurado de Turquoise Care, la HCA es
responsable de proporcionarle un aviso, en el
que se explica como se puede usar y compartir
su informacion médica protegida (PHI, en inglés),
que incluye informacion sobre sus servicios
médicos. También incluye informacion sobre sus
beneficios y servicios de Turquoise Care. La PHI
puede transmitirse verbalmente, por escrito o de
forma electronica.

BCBSNM gestiona un contrato con la HCA para
ofrecer su cobertura médica a los asegurados

de Turquoise Care. Para que usted pueda gozar
de los beneficios y servicios de esta cobertura,
tenemos acceso a su informacion médica
protegida en todas sus formas. Por eso, queremos
que sepa como en BCBSNM protegemos y
garantizamos la seguridad de su PHI.

Cémo usamos o compartimos su
informacion médica protegida

En BCBSNM, utilizamos su PHI para administrar
la cobertura médica y para que usted pueda
recibir los servicios de sus prestadores

de servicios médicos. Compartimos esta
informacion con sus prestadores de servicios
médicos y otras organizaciones. Ademas,
compartimos su PHI para colaborar en
cuestiones relacionadas con lo siguiente:

* salud publica;
* problemas de seguridad;

 otras actividades de caracter legal o de
seguridad publica.

En BCBSNM, solo compartimos su PHI cuando la
ley lo permite.

Sus derechos:

e Autorizaciones: es posible que, en ocasiones,
en BCBSNM requiramos su autorizacion
para divulgar su PHI. A veces necesitamos
compartirla. Es posible que se comparta con
su tutor, su representante u otras personas
legalmente autorizadas a tomar decisiones
respecto de su atencion.

* Acceso a su PHI: tiene derecho a pedir en
BCBSNM una copia de su informacion de
salud, registros de reclamaciones u otra PHI.

Cémo protegemos su informacion
médica protegida

En BCBSNM, contamos con politicas,
procedimientos y controles de seguridad
rigurosos. Estos se utilizan para proteger su
PHI. Resguardamos su informacion médica
protegida, ya sea oral, escrita o almacenada de
forma electronica. Los empleados de BCBSNM
deben recibir entrenamiento sobre privacidad
y seguridad, por lo menos, una vez por afno.
Ademas, deben cumplir con todas las politicas y
procedimientos de privacidad y seguridad.

Informacion

Para obtener mas informacion sobre este
aviso o sobre sus derechos, llame a Atencion
al Asegurado, al 1-866-689-1523 (TTY: 711),

0 comuniquese con la HCA.

Compaiiias independientes

Prime Therapeutics es una compafiia aparte

que administra beneficios farmacéuticos para la
cobertura médica Turquoise Care. Davis Vision,
DentaQuest, Galileo y ModivCare son compafiias
independientes que proporcionan determinados
servicios administrativos para la cobertura médica
Blue Cross and Blue Shield of New Mexico en

las areas de servicios dentales, para la vista y de
transportacion, respectivamente. Todas estas
compafiias son contratistas independientes que no
ofrecen productos ni servicios de Blue Cross and
Blue Shield y son exclusivamente responsables de
los servicios y productos que brindan.
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Aviso de no discriminacion

Tener cobertura médica es importante para todos.

No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen (incluidos el conocimiento limitado del
inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentacion
aplicable). Les proporcionamos a las personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los
medios de comunicacién gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También
ofrecemos servicios de asistencia linguistica sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el inglés.

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicacién o asistencia linguistica sin costo,
[lAmenos al 1-866-689-1523.

Si cree que fallamos en proporcionarle algun servicio, o si considera que se le discriminé de alguna
manera, puede presentar una inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles
(Office of Civil Rights Coordinatory):

Coordinador de la Oficina de Derechos Civiles Teléfono: 1-855-664-7270 (correo de voz)

Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD: 1-855-661-6965

300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 1-855-661-6960

Chicago, IL 60601 Correo electrénico: civilrightscoordinator@bcbsil.com

Puede presentar una inconformidad en persona o por correo postal, fax o correo electrénico.
Si necesita ayuda con esto, el Coordinador de Derechos Civiles esta a sus érdenes.

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights) por estos medios:

US Dept of Health & Human Services Teléfono: 1-800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 1-800-537-7697
Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf (en inglés)
Formularios de quejas: https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html (en inglés)

Este aviso esta disponible en nuestro sitio web en
espanol.bcbsnm.com/legal-and-privacy/non-discrimination-notice.

ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available
free of charge. Call 1-866-689-1523 (TTY: 711) or speak to your provider.

. ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
Espafiol lingUistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
Spanish apropiados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al

1-866-689-1523 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
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ATTENTION: Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits
sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement.
Appelez le 1-866-689-1523 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste
zur Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von
Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfugung.
Rufen Sie 1-866-689-1523 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.
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ATTENZIONE: Se parli italiano, puoi usufruire gratuitamente di servizi di assistenza
linguistica. Sono inoltre disponibili, senza costi, strumenti e servizi ausiliari per ricevere
informazioni in formati accessibili. Chiama il numero 1-866-689-1523 (TTY: 711) o rivolgiti
a un assistente.
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SHOO: Diné Bizaad k'ehji éi dinits’a’go, t'aa nizaad k’ehji nika a’doo wo’rgo
bohdnéedza. tahgo bee ata’ hodoonigo 4add6 éi doodago attaa at’éego nika
a’doowotgo t'aa jiik'e nabee ahoot'i’. 1-866-689-1523 (TTY: 711) ji’ hodiilni éi doodago
nits’iis ndyaa ahalyanii bich’{’ hadiidzi.
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UWAGA: Osoby méwigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;j.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg réwniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-866-689-1523 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze
swoim dostawca.

BHVIMAHWE: Ecnu Bbl roBOpuTE NO-PYCCKM, BaM AOCTYMHbI 6ecrniaTHbIe YCIyrin A3bIKOBOW
noazep>kn. CooTBeTCTBYHOLLE BCMIOMOraTe/ibHble CpeACTBa 1 yC1yri No npeAocTaBaeHIo
NHPOPMaLMK B AOCTYMHbIX dopmaTax Takke NpefocTaBnaoTcs 6ecnnatHo. No3BoHMTe No
TenepoHy 1-866-689-1523 (TTY: 711) nnm obpatnTech K CBOEMY NMOCTaBLLMKY YCIyT.

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong

tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at
serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa
1-866-689-1523 (TTY: 711) 0 makipag-usap sa iyong provider.

iz Py B LG Sl cilead (S aae (S ) e Sl giegn e g3l Sigm aa s
(711:TTY) 1-866-689-1523 - litesd e (g Clad o) 2l glaa anilia ol S5 Sl 8 e sl e
" )S&L’b‘/__un:ﬁse:béc'u\bd‘)SJSJ{

LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching toi cung cap mién phi cac dich vu ho trg ngén nglr.
Cac ho trg va dich vu phu trg phl hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép
can cling dugc cung cap mién phi. Vui long goi theo s6 1-866-689-1523 (TTY: 711) hoac trao
déi véi ngudi cung cap dich vu cda ban.
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