eguro de Salud Infantil.

Programa






Introduccién

Este manual provee informacién acera del Programa
de Asistencia Médica de Dakota del Sur. ElI Programa
de Asistencia Médica provee cobertura de salud a los
individuos y a las familias que califiquen para Medicaid
o el Programa de Seguro de Salud Infantil (CHIP en
ingles).

Si usted tiene preguntas acerca de su elegibilidad, por
favor llame a la oficina del Departamento de Servicios
Sociales (DSS en ingles) local o0 a un especialista de
beneficios. Si usted tiene preguntas acerca de los
servicios médicos que se ofrecen, por favor llame a la
Divisién de Servicios Médicos del Departamento de
Servicios Sociales al 1-800-597-1603.

Este manual junto con otra informacién también esta
disponible en el sitio de internet:

http://dss.sd.gov/medicalservices/
Usted encontrara la siguiente informacion en linea:

v’ seleccion de cuido administrado y formulas de
cambio,

una lista de proveedores primarios de cuido,
preguntas frecuentes,

las reglas y regulaciones del programa, y
vinculos con otros sitios utiles.

ANANE NN

Por favor quédese con este manual para referencia.
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Ayuda médica
¢ Qué es la Asistencia Médica?

La Asistencia Médica es un programa financiado por los gobiernos
federal y estatal que provee cobertura médica para las personas que
cumplen ciertos requisitos. Si usted cumple con los requisitos, la
Asistencia Médica actuara como su compania de seguros y pagara por
los servicios médicos tales como visitas al doctor, al hospital, al dentista
y al quiropractico.

¢Quién cumple con los requisitos de Asistencia Médica?

Para cumplir con los requisitos para recibir Asistencia Médica, usted
debe cumplir con el criterio de elegibilidad para los programas como
el Programa de Seguro de Salud Infantil (CHIP en ingles), Familias
de Bajos Ingresos (LIF en ingles), Asistencia en el Hogar de Ancianos
u otros programas de Asistencia Médica. Si usted recibe pagos de
Ingresos de Seguro Suplementario (SSI en ingles), usted también
califica para Asistencia Médica.

Si usted ya tiene seguro de salud, también califica para Asistencia
Médica en tanto cumpla con el criterio. Asistencia Médica puede pagar
los deducibles, los co-pagos y otros servicios médicos que no los cubren
otras companias de seguros.

Tarjeta de Identificacion para Beneficios de Médicos

Usted debe tener su Tarjeta de
Identificacion para Beneficios

Médicos todas las veces que
recibe cuidado médico. Usted
deberia llevar esta tarjeta con

usted en todo momento.

Si usted no muestra esta tarjeta Rr .?}*_f"
cuando recibe los servicios, B8 il BN . ’fg
puede que usted tenga que DUASE ' T o'

GEN NUMBER

pagar el cobro. Si usted pierde oo | A0 i
su tarjeta, por favor contacte a la .
oficina de DSS local para que le manden un reemplazo

Confidencialidad

Toda informacién médica acerca de los aplicantes y de los clientes

del Programa de Asistencia Médica es confidencial. Compartir esta
informacion esta limitado a propésitos directamente conectados con

la administracion del Programa de Asistencia Médica. El uso de la
Tarjeta de Identificaciéon para Beneficios de Médicos por un cliente que
cumpla con los requisitos representa el consentimiento y le permite al
Programa de Asistencia Médica compartir la informacién necesaria con
los proveedores de Asistencia Médica.
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Cuidado Administrado

¢ Qué es cuidado administrado?

El Programa de Cuidado Administrado esta designado para mejorar el
acceso al cuidado médico y mejorar la calidad de cuido que usted recibe
dandole un hogar médico. Como un cliente de cuidado administrado,
usted debe recibir los servicios de cuidado administrado de su Proveedor
Primario de Cuido (PCP en ingles). Usted también debe tener una
referencia (permiso) de su PCP para visitar la mayoria de especialistas

y hospitales. Usted puede recibir ciertos servicios llamados Servicios
Exentos de Cuidado Administrado de otros proveedores sin tener una
referencia de su PCP. Refiérase a la pagina 7.

¢Quién debe participar en Cuidado Administrado?

Los clientes que califican para los siguientes programas deben participar
en cuidado administrado:

v Clientes de Ingresos de Seguro Suplementario (SSI en ingles): ciegos,
personas con discapacidades mayores de 19 afios de edad.

v'Familias que califican para el Programa Familias de Bajos Ingresos
(LIF en ingles).

v'Nifios de bajos ingresos que califican para Madicaid.

v'Nifios que califican para CHIP

v Mujeres que califican para cubertura de embarazo de bajos ingresos.

NOTA: Si usted tiene Medicare o vive en un lugar como un hogar
de ancianos, usted no estara inscrito en el Programa de Cuidado
Administrado.

Las Responsabilidades del Proveedor Primario de Cuido

Su Proveedor Primario de Cuido (PCP en ingles) se responsabiliza de:

v/ Coordinar su cuidado de salud y proveer los servicios de cuidado de
salud.

v'Referirlo a usted a proveedores especialistas y autorizar cuidado
hospitalario, y a otros servicios cuando sea medicamente necesario y
que no los pueda dar su PCP.

v'Proveer acceso las 24 horas, 7 dias a la semana por teléfono.

v'Respetar sus derechos

v’ Comunicarse con usted acerca de su cuidado de salud.



Inscripcién al Cuidado Administrado

¢ Coémo escoger a su Proveedor Primario de Cuido?

DSS le notificara si tiene que escoger un Proveedor Primario de Cuido
(PCP en ingles). Un PCP es un médico o un clinico quien usted visita
para la mayoria de su cuidado médico. DSS le dara una féormula de
seleccion y una lista de PCPs en su area. Usted debe completar la
férmula escogiendo un PCP para cada miembro de su familia que
califique.

Si usted no escoge a un PCP, DSS escogera uno por usted. Contacte
la Divisién de Servicios Médicos al 1-800-597-1603 si tiene preguntas o
necesita ayuda completando la férmula.

Usted puede ahorrar tiempo al seleccionar a su PCP en linea:
http://dss.sd.gov/sdmedx/includes/recipients/recipientprograms/changeforms.aspx

Por favor considere lo siguiente cuando escoja a su PCP para usted y
para su familia:

v’ Los pediatras usualmente solo tratan a nifios. Los proveedores gineco-
obstetras solo tratan a mujeres y usualmente solo lidian con embarazos y
servicios de ginecologia. Los doctores de medicina interna solo tratan a
adultos.

v Ubicacién: Considere que tan lejos debe de viajar para visitar a su PCP.

v Algunos proveedores tienen muchos pacientes y no pueden aceptar mas.
Esto se indica con un “*” junto al nombre del PCP en la lista de PCPs. No
seleccione un PCP que tenga muchos pacientes a menos que usted esté
seguro que va a ser aceptado. Consulte con la oficina del PCP antes de
hacer la seleccion si no esta seguro si usted va a ser aceptado.

v Necesidades especiales: si usted o un miembro de familia que califique
tienen necesidades especiales de cuidado de salud, usted deberia
contactar a la oficina del PCP antes de escoger para asegurarse que el
proveedor cumplira con las necesidades especiales.

ElI PCP que usted escoja o el que se le asigne sera su doctor el primer
dia del mes siguiendo su seleccién o asignaciéon. DSS le notificara con
el nombre del doctor y la fecha en la que empieza su inscripcién. Usted
debe recibir la mayoria de su cuidado médico de este PCP. EI PCP
puede que lo refiera a otros proveedores.



;Cémo Cambiar a su Proveedor

Primario de Cuido?

Si usted desea cambiar a su PCP, usted debe completar la férmula
de cambio de PCP. La oficina de DSS local tiene estas formulas y el
personal esta disponible para ayudarlo a llenarlas. También puede
conseguir las férmulas llamando a la Division de Servicios Médicos al
1-800-597-1603 y en linea:

http://dss.sd.gov/sdmedx/includes/recipients/recipientprograms/changeforms.aspx

Usted puede cambiar de PCP en cualquier momento. Usted deberia
explicar la razén por la que quiere cambiar al PCP en la férmula de
cambio de PCP. Las peticiones de cambio usualmente se aprueban, a
menos que el PCP no esté disponible o esté ubicado muy lejos de su
hogar. Si aprueban el cambio, su nuevo PCP sera su doctor el primer
dia del mes que sigue después que reciban la férmula de cambio.

Si usted se cambia de direccién, contacte a la oficina de DSS local. Esto
asegurara que no haya rompimiento de cobertura, que su informacion
esté al dia, y le dara una oportunidad de cambiar a un PCP que esté en

SuU nueva area.

RECUERDE:

Si usted cambié de PCP y
usted tiene una referencia
a un especialista, hospital
u otro servicio de su PCP
antiguo, usted necesitara
una nueva referencia de su
nuevo PCP.




Servicios de Salud para Nativo-Americanos (IHS en ingles)

¢Quiénes califican para recibir
IHS?

Si usted es Nativo-Americano, usted
puede recibir cuidado médico de los Ser-
vicios de Salud para Nativo-Americanos
(IHS en ingles) gratuitamente. Si usted
esta en el Programa de Cuidado Admi-
nistrado, usted puede escoger a IHS
como su Proveedor Primario de Cuido
(PCP en ingles) o usted puede escoger
a alguien mas. Aun si IHS no es su PCP,
usted si puede recibir servicios de IHS
sin tener una referencia de su PCP.

¢ Qué pasa si IHS quiere referirme a algun otro lado?

IHS puede referirlo a proveedores externos si IHS es su PCP. Sin
embargo, si IHS no es su PCP, IHS solo puede referirlo a uno de sus
proveedores contratados. Si su PCP no es IHS y a usted lo refiere IHS
a un proveedor no-contratado, el Programa de Asistencia Médica NO
pagara por los servicios provistos.

Clinicas de Cuidado Agudo/Cuidado Urgente

¢ Qué son las Clinicas de Cuidado Agudo/Cuidado Urgente?

Las clinicas de cuidado agudo y cuidado urgente proveen cuidado
inmediato para enfermedades agudas y traumas menores sin cita pre-
via. Si usted debe participar en el Programa de Cuidado Administrado,
usted necesita contactar a su PCP antes de recibir los servicios de una
clinica de cuidado agudo o de cuidado urgente. Si su PCP determina
que los servicios de la clinica son necesarios, su PCP contactara a la
clinica de cuidado agudo o de cuidado urgente y le dara la informacion
de referencia. Si usted recibe los servicios de una clinica de cuidado
agudo o de cuidado urgente sin una referencia, usted sera responsable
de los servicios provistos en la clinica de cuidado agudo o de cuidado
urgente.



Cuidado de Emergencia

Cuidado de emergencia “verdadero” no requiere una referencia del PCP.
Usted puede obtener los servicios de clinicas, doctores, clinicas abiertas
las 24 horas y de salas de emergencia de hospitales para emergencias
“verdaderas”.

Emergencias Verdaderas

Una emergencia “verdadera” ocurre cuando los sintomas de la condicion
médica son tan severos que cualquier persona con un conocimiento
promedio de medicina pensaria que la salud del individuo esté en peligro
a menos que sea tratada inmediatamente. Cuidado rutinario para
enfermedades o heridas leves NO se definen como una emergencia
“verdadera”.

El proveedor médico, basandose en pautas federales y estatales, quien
trata al paciente determina si la emergencia “verdadera” existe. Usted
se hara responsable de pagar los cobros médicos de cuidado que no
sea de emergencia a menos que su PCP le dé una referencia. Contacte
la oficina de su PCP si no esta seguro de recibir cuidado de emergencia.

El cuidado de emergencia no requiere una referencia de su PCP. Usted
puede obtener los servicios de clinicas, doctores, clinicas abiertas las
24 horas y de salas de emergencia de hospitales para emergencias
“verdaderas”.

¢Cuando deberia ir a la sala de emergencia?

Usted solo deberia ir a la sala de emergencia cuando tenga una
emergencia “verdadera”. No visite la sala de emergencia para cuidado
rutinario. Usted podria paga por el cuidado rutinario dado en la sala de
emergencias si no tiene una referencia de su PCP.

El Cuidado de Seguimiento para una Emergencia Verdadera

El Cuidado de Seguimiento, tal como visitar al doctor, revisiones y otros
servicios provistos después que se mejore la condicién de emergencia,
se debe proveer o referir por su PCP. Notifiquele a su PCP después de
recibir el cuidado médico de emergencia acerca de todos los cuidados
de seguimiento planeados.

Emergencia Fuera del Estado

Asistencia Médica cubrira servicios de emergencia fuera del estado con
las mismas limitaciones que con los servicios dentro del estado si el
proveedor acepta Asistencia Médica de Dakota del Sur.



Servicios de Cuidado Administrado

Sl = Los servicios se ofrecen o son referidos por su PCP.
NO = Los servicios estan Exentos de Cuidado Administrado y no
necesitan la referencia de sus PCP.

Servicios Médicos Referencia del PCP Requerida

Servicios Hospitalarios de Pacientes

Hospitalizados/No-Hospitalizados Si
Servicios de Doctor/Clinica Si
Servicios Relacionados no Embarazo Si
Servicios de Salud en el Hogar Si
Servicios Hospitalarios de Rehabilitacién Si
Psiquiatria/Psicologia Si
Pas, NPs, Enfermeras de Parto Si
Instalaciones de Tratamiento Residencial Si
Equipo Médico Duradero Si
Servicios de Distrito Escolar Si
Servicios de Cuidado Quirurgico Ambulante Si
Examenes de Nifio-Saludable Si
Centros Comunitarios de Salud Mental Si
Oftalmologia (no de anteojos) Si
Terapia (Fisica, de Habla, Ocupacional) Si
Servicios de Laboratorio/Rayos-X (en otro establecimiento) Si
Cirugia Oral Si
Servicios de Drogas Prescritas No
Servicios de Emergencias Verdaderas No
Servicios de Planificacion Familiar No
Servicios de Podiatra No
Servicios de Optometria (cuidado rutinario del ojo, anteojos) No
Servicios del Quiropractico No
Servicios Dentales No
Inmunizaciones No
Servicios de Salud Mental para SED y clientes de SPMI No
Ambulancia/Transporte No
Laboratorios/Rayos-X independientes
(el paciente no estaba presente) No
Anestesistas No
Tratamiento de Dependencia Quimica No



Responsabilidades y Derechos

Sus Responsabilidades como Cliente de Cuidado Administrado

v'Ensefar su Tarjeta de Identificacion para Beneficios Médicos a todos
los proveedores de cuidado de salud antes de recibir cualquier servicio
médico.

v'Ser cortés y tratar a todos los proveedores médicos con respeto.

¥'Ir a su PCP para la mayoria de su cuidado médico. Es su responsabilidad
establecer y mantener la relacion doctor-paciente con su PCP.

v'Obtener una referencia (tarjeta de referencia) de su PCP antes de visitar
a cualquier otro proveedor para recibir servicios de cuidado administrado.
Si su PCP no ha aprobado los servicios, Asistencia Médica NO pagara los
cobros.

v'No faltar a sus citas médicas. Llame a la oficina del proveedor médico
con tiempo si va a llegar tarde o no puede llegar del todo.

v'Contactar al especialista de beneficios si hay cambios en su caso o si
tiene preguntas que hacerle.

¥'Ir a la sala de emergencias solo si tiene “emergencias verdaderas.”

v'Pagar su costo-compartido (si es aplicable) y los servicios que no cubre el
Programa de Asistencia Médica o los que no fueron referidos
apropiadamente por su PCP.

Los Derechos del
Beneficiario del Cuidado
Administrado

v'Ser tratado con respeto y
con consideracion de su
dignidad y privacidad.

v'Recibir informacion
acerca de las opciones
de los tratamientos
disponibles y las
alternativas y de participar
en las decisiones acerca
de su cuidado de salud,
incluyendo el derecho de
reusar un tratamiento.

v'Escoger a su PCP y que
se le dé la informacion y
el tiempo para hacerlo.
v'Recibir una copia de
su historial médico si
usted lo pide y que sean
enmendado o corregido si

esta incorrecto.




Servicios de Cobertura

Servicios de Cobertura de la Asistencia Médica

Es su responsabilidad preguntarle a su proveedor médico (su doctor,
farmacéutico, etc.) si la Asistencia Médica cubre ciertos servicios. NO asuma
que todos los servicios médicos estan cubiertos y pagados por la Asistencia
Médica. Antes que la Asistencia Médica cubra los siguientes servicios, el
servicio DEBE de ser determinado como medicamente necesario. Usted debera
pagar por los servicios que no los cubra la Asistencia Médica.

Ambulancia

Cubre viajes en ambulancia por tierra y aire, los encargados, el oxigeno y el
millaje cargado (mas cualquier otro gasto necesario) cuando sea medicamente
necesario llevar al cliente al proveedor médico capaz de proveer el cuidado
necesario. El servicio sera prestado solo si otro tipo de transporte pondria en
peligro la vida o salud del cliente. Llamar a la ambulancia si no hay otro tipo de
transporte no es apropiado cuando no haya que prestar servicios de emergencia.

Quiroprdctico

Cubre la manipulacién manual de la columna vertebral. Asistencia Médica no
pagara por mas de 30 manipulaciones en un periodo de 12 meses.

Clinicas

Cubre servicios y suministros médicos suplidos bajo la direccidn de un doctor.

Dental

Cubre los examenes, rayos-X, limpiezas, rellenos, y provee cobertura limitada
de tratamiento de nervio, coronas, dentaduras parciales, dentaduras completas y
anestesia. Algunos servicios requieren autorizacién previa.

Servicios de ortodoncia: tratamiento de ortodoncia para nifios podrian estar
cubiertos. En la mayoria de los casos, un nifio debe de tener una condiciéon
de ortodoncia que le impida comer, masticar o hablar. Autorizacion previa se
requiere para todo cuidado de ortodoncia.

NOTA: Si tiene mas preguntas acerca de los servicios dentales o de ortodoncia,
por favor contacte a Delta Dental de Dakota del Sur al nimero 1-800-627-3961.
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Educacidn acerca de la Diabetes

Cubra hasta 10 horas de educacion inicial de auto-administraciéon de diabetes y
dos horas por afio de educacion de seguimiento. Se requieren una evaluacion
de la necesidad y una orden documentada del doctor.

Equipo Médico Duradero

Cubre equipo reutilizable que sea medicamente necesario y cumple con los
limites de servicio. NOTA: Solo se permite un nebulizador cada cinco afios por
familia. El remplazo de una protesis auditiva se provee solo después que haya
pasado un minimo de tres afos de la prueba original o si la protesis auditiva
original ya no sirva.

Los equipos que NO se cubren incluyen: equipo de ejercicios, prendas para usar
protectoras, y equipo de comodidad personal o de control de ambiente tal como
aire acondicionado, humidificadores, deshumidificadores, calentadores u hornos.

El equipo médico, ademas de las prétesis auditivas, se les proveen a los clientes
de hogares de ancianos por el hogar de ancianos.

Planificacién Familiar
Cubre el diagnosis y tratamiento, drogas, suministros, aparatos, procedimientos
y consejo para la personas de edad feértil.

Salud en el Hogar

Cubre cuidado geriatrico, terapia y suministros provistos en el hogar del cliente.

Residencia para Enfermos Terminales

Cubre el cuidado de clientes con enfermedades terminales por un enfermero
licenciado.

Hospital

Pacientes Hospitalizados: Cubre alojamiento y comida, servicios regulares de
enfermero, suministros y equipo, cuartos de operacioén y parto, rayos-X, laboratorio
y terapia.

Pacientes No-Hospitalizados: Cubre servicios de sala de emergencia y
suministros, laboratorio, rayos-X y otros servicios de radiologia, cuidado
terapéutico, medicinas y cirugia ambulatoria.

Clientes de Cuidado Administrado: Refiérase a los requerimientos adicionales
de la Sala de Emergencia (ER eningles) en la Seccién de Cuidado de Emergencia.

10



Salud Mental

Cubre evaluaciones de psiquiatria y psicologia asi como psicoterapia individual
y familiar para el cuidado y tratamiento de enfermedades y trastornos mentales.
So se cubren servicios de orientacién psicopedagégica.

Hogar de Ancianos

Cubre alojamiento y comida, cuidado geriatrico, cuidado terapéutico, comidas y
suministros médicos generales. La Asistencia Médica NO pagara por el equipo
médico duradero para los residentes de un hogar de ancianos.

Cubertura Fuera del Estado
Cuando reciba servicios fuera del estado, asegurese de que:

1. El proveedor es un Proveedor de Asistencia Médica de Dakota del Sur;

2. si usted es un cliente de cuidado administrado, usted debe tener una
referencia de su PCP;

3. los servicios que va a recibir estan cubiertos bajo las pautas de la Asistencia
Médica de Dakota del Sur. Preguntele a su proveedor si los servicios estan
cubiertos.

La Asistencia Médica cubrira los servicios de emergencia fuera del estado con
las mismas limitaciones que aplican a los servicios provistos dentro del estado si
el proveedor acepta la Asistencia Médica de Dakota del Sur.

Cuidado Personal

Cubre el cuidado personal basico, servicios de aseo personal y del hogar, si se
relaciona con el cuidado médico esencial a la salud del paciente. Este servicio
de debe de proveer en el hogar del paciente y debe de ser ordenado por un
doctor.

El Doctor

Cubre los servicios médicos y quirirgicos administrados por un doctor, los
suministros y medicinas que se dan en la oficina del doctor, los rayos-X y los
examenes de laboratorios que se necesitan para un diagnostico y su tratamiento.

Pediatria

Cubre las visitas a la oficina del podiatra, suministros, rayos-X, revision de
glucosa y cultivos y procedimientos limitados de cirugia.
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Prescripciones

Cubre la mayoria de, pero no todas, las prescripciones de medicinas,
suministros de diabetes, prescripciones de planificacion familiar, suministros
y aparatos. No cubre la mayoria de los medicamentos o productos que se
compran sin receta.

Rehabilitacién Hospitalaria

Cubre terapia extensiva de rehabilitacion siguiendo una enfermedad o herida.

Esterilizacién

Cubre los procedimientos de esterilizacion cuando se cumplen todas las
siguientes condiciones:

1. El cliente tiene al menos 21 afos de edad;

2. El cliente es un individuo legal y competente;

3. El cliente ha firmado una férmula de consentimiento informado después de
haber cumplido los 21 afios de edad; y

4. Han pasado de 30 a 180 dias desde el momento que se firmé la féormula y la
fecha de esterilizacion.

Visién

Cubre el examen, los lentes y los marcos. Los lentes de contacto estan
cubiertos por este plan solo cuando sea necesario corregir ciertas condiciones.
Usted solo puede recibir remplazo para sus anteojos después de 15 meses y el
cambio sea medicamente necesario.

Transporte en Silla de Ruedas

Cubre los servicios de transporte sin-emergencia para tratamientos médicos
de ida y vuelta desde la casa del cliente hasta el proveedor médico, entre
proveedores médicos, y desde el proveedor médico y devuelta a la casa del
cliente. El cliente debe de estar limitado a una silla de ruedas para recibir este
servicio.
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Cuidado del Beb¢

Cuidado Médico para Usted y Su Bebé

En asociacién con el Departamento de Salud de Dakota del Sur, el
Programa de Asistencia Médica provee los siguientes servicios:

v Revisiones Médicas y ayuda con el transporte.

v Evaluaciones de embarazo (preguntas acerca de su salud).

v Administracion del caso (ayuda con los servicios que usted
necesite).

v Educacion prenatal (aprenda acerca de su embarazo y como
cuidarse usted y cuidar a su bebé).

v’ La pre-inscripcion al hospital para el alumbramiento.

v Referencias a otros programas.

Para mas informacién contactes con la oficina local del Departamento de
Servicios Sociales.

Usted puede ubicar las oficinas en linea en: www.dss.sd.gov/offices o
llamar al 1-800-597-1603 para mas ayuda.

Usted también puede llamar al Enfermero de Salud Comunitaria local
por medio del Departamento de Salud llamando al 1-800-738-2301.

Cuidado Prenatal
Recomendado

Las visitas rutinarias
prenatales usualmente son
una vez al mes durante

los siete meses, cada dos
semanas durante el octavo
mes, y semanales durante el
noveno mes.
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Cuidado de Nino-Saludable

¢ Qué es Cuidado de Nifio-Saludable?

Las visitas de Cuidado de Nifio-Saludable ayudan a prevenir
enfermedades antes de que se empeoren. Las visitas también proveen
tratamientos para cualquier enfermedad que su hijo pueda tener. Estos
servicios estan disponibles para los nifilos menores de 12 afios de edad
que tengan Asistencia Médica.

¢ Qué servicios provee la Asistencia Médica para prevenir
enfermedades?

La Asistencia Médica pagara una variedad de revisiones médicas
incluyendo una exanimacion y evaluacién del estado general fisico, de
salud mental, de crecimiento, del estado de desarrollo y nutricional, de
vision, del oido y dental. También se revisa el estado de inmunizacion
para asegurarse que el nifio esta al dia. Revisiones de plomo también
se ofrecen.

Inmunizaciones

No importa donde viva, su hijo deberia estar inmunizado
apropiadamente. Si su hijo necesita inmunizaciones, por favor contacte
al doctor de su hijo hoy mismo para hacer una cita.

Revisiones de Plomo

Niveles altos de plomo en el sistema de su hijo puede ser dafiino si se
deja sin diagnosticar. Todos los nifios que califican para la Asistencia
Médica deberian recibir un examen de plomo cuando tengan 12y 24
meses de edad. Contacte al doctor de su hijo para mas informacién en
cuanto a si su hijo deberia recibir este examen.

Los nifios con Necesidades de Salud Especiales
Si su hijo tiene una condicién de salud cronica, los Servicios de

Salud Especiales para Nifos podrian ayudar. Llame al 1-800-
738-2301 para mas informacion.
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Scheduling Well-Child Exams

3-5 Days
By 1 Month
2 Months
4 Months
6 Months
9 Months
12 Months
15 Months
18 Months
24 Months
30 Months

General Health Check-Ups

At 3 Years: Every Year Until Age 21

thereafter.

thereafter.

hearing tests are needed.

Other Types of Check-ups
v Dental check-up by age 1 and yearly

v Vision check-up by age 5 and yearly

v Ask your child's PCP to determine if

v Tests for lead in your child's blood at
ages 12 and 24 months and as
directed by your child's PCP.

Recommended Immunization Schedule

VACCINE § AGE mp Birth

1 2 4 6 12 15 18 24 46 1112

mo Mo Mo mo Mo mo mo mo

yr

yr

Hepatitis B HepB

T T T T

HepB

Diptheria, Tetanus,
Pertussis

L
|
DTaP [DTaP| DTaP DTaP

DTaP

Tdap

Haemophilus
Influenzae b

Hib | Hib | Hib Hib

Inactivated Polio

PV | IPV PV

Measles, Mumps,
Rubella

Varicella

Pneumococcal

PCV |PCV]|PCV PCV

Influenza

Meningococcal

MCV4

Hepatitis A

Rotavirus

Human Papilloma
Mirus

HPV
3 doses

For updates to the recommended schedule, visit dss.sd.gov.

Well-Child Care &2

South Dakota's Early and Periodic Screening, Diagnosis & Treatment




Titulo XIX de Transporte
Médico Sin-Emergencia

El Programa Titulo XIX de Transporte Médico Sin-Emergencia provee
asistencia para las necesidades de transporte médico sin-emergencia
(NEMT en ingles) de los clientes. Usted puede ser reembolsado por el
millaje, las comidas y la estadia.

Requerimientos:

v'Usted debed de estar en el Programa de Asistencia Médica que provea
cobertura del Titulo XIX (Medicaid).

v Transporte debe de ser a las instalaciones médicas mas cercanas o al
proveedor médico mas capaz de proveer los servicios necesarios.

v El servicio debe de ser un servicio cubierto por Medicaid rendido por un
proveedor médico que esta inscrito en el Programa de Asistencia Médica.

v'Los viajes hechos antes de la fecha de elegibilidad no se pueden reembolsar.

v’ Transporte al Proveedor Primario de Cuido (PCP en ingles) si se puede
reembolsar. Si el viaje excede el limite de 75 millas, el transporte solo
sera reembolsado si una excepcién de “buena causa” ha sido otorgada
por el Programa de Cuidado Administrado. Alojamiento y comidas no son
reembolsables cuando se viaja al PCP.

v'Viajes a los proveedores especialistas médicos que no sean su PCP requieren
una tarjeta de referencia.

v’ Alojamiento y comidas son reembolsables cuando el proveedor esta al
menos a 100 millas de la ciudad del cliente y el viaje es para obtener cuidado
especializado o tratamiento que resulte en una noche de estadia.

v'La Férmula de Reembolso del Titulo XIX de Transporte Médico debe ser
completada y firmada por el cliente, el padre o guardian. La seccion del
Proveedor Médico en la féormula debe de ser completada y firmada por el
recepcionista, el enfermero o el proveedor médico.

Nosotros nos reservamos los derechos de negar la cubertura a cualquier
peticion hecha fuera de las pautas del area de cobertura general para el
transporte médico sin-emergencia. Para mas informacion, por favor llame
al 1-866-403-1433 o visite: http://dss.

sd.gov/sdmedx/includes/recipients/title 19transportation.aspx.
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Pago de los Cobros Médicos

¢ Qué pasa si yo ya tengo otro seguro de salud?

Su otro seguro de salud es la primera fuente de pago. Los proveedores
médicos deben cobrarle a su seguro de salud primero, antes de cobrarle
al Programa de Asistencia Médica. Usted debe reportar otra cobertura
de seguro al especialista de beneficios y a su doctor, clinica, u hospital
en donde reciba su cuidado médico.

¢ Quién paga por los servicios que no estan cubiertos por el
Programa de Asistencia Médica?

La mayoria de los servicios estan cubiertos bajo el Programa de
Asistencia Médica; sin embargo, hay algunos que no lo estan. Es

su responsabilidad preguntarle a su doctor si los servicios que esta
recibiendo estan cubiertos. Si los servicios no estan cubiertos bajo el
Programa de Asistencia Médica, usted sera responsable de pagar los
cobros.

¢, Qué es Costo-Compartido?

Si usted califica para los beneficios médicos, usted pagara una pequefia
porcion de sus cobros médicos y Asistencia Médica pagara el resto; esto
se llama costo-compartido. Las cantidades de costo-compartido varian
dependiendo del servicio prestado. Su proveedor le puede decir cuanto
seran las cantidades de costo-compartido por el servicio que reciba.

No hay costo-compartido por:
v’ Servicios relacionados al Embarazo.
v’ Planificacion familiar.
v’ Terapia nutricional y suministros para clientes menores de 21 afios
de edad.
v’ Servicios hospitalarios de emergencia que cumplan con los criterios
de “emergencia verdadera”.

Si usted es cliente de Cuidado Administrado y usted visita a su PCP o0 a
un proveedor designado en la misma clinica que su PCP, el Programa
de Asistencia Médica pagara el costo-compartido. Si usted visita a un
especialista en la misma clinica que su PCP, usted sera responsable del
costo-compartido.
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;Cudles son los Costos-Compartidos de
varios Servicios Médicos?

v' Cuidado del Doctor (incluyendo proveedores de salud mental
independientes):
$3 por visita.

v’ Prescripciones:
$3 por cada prescripcion de marca o repuesta de medicamento.
Nota: No hay costo-compartido en medicamentos genéricos.

v Optometria y Servicios Oculares:
$2 por cada procedimiento, lente, marco, examen o servicio de
reparacion.

v’ Servicio Dental para Adultos:
$3 por cada procedimiento.

v’ Servicios Hospitalarios de Pacientes Hospitalizados:
$50 por cada admision.

v’ Servicios Hospitalarios de Pacientes No-Hospitalizados y Centros
Quirargicos Ambulatorios:
5 porciento del reembolso admisible hasta un maximo de $50.

v Equipo Médico/Aparatos Prostéticos:
5 porciento del reembolso admisible.

v' Servicios Quiropracticos Cubiertos:
$1 por cada procedimiento.

v’ Servicios de Podiatra Cubiertos:
$2 por cada procedimiento cubierto.

v’ Clinicas de Salud Mental:
5 porciento del reembolso admisible por cada procedimiento.

v" Servicios Nutricionales (para mayores de 21):
$2 por dia — enteral, $5 por dia — parenteral.

v Educacion de Diabetes:
$3 por unidad de servicio.
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¢Me pueden cobrar a mi por los
servicios pagados por el Programa
de Asistencia Médica?

Cuando el Programa de Asistencia
Médica paga por los servicios
cubiertos, el servicio se considera
pagado por completo. El proveedor
no puede cobrar ningun balance
restante del servicio dado a usted, a
su familia, a sus amigos, o a nadie
mas. Los proveedores solo pueden
cobrarle los costos-compartidos
admisibles bajo el Programa de
Asistencia Médica y por los servicios
que no estan cubiertos.

¢ Qué son Recuperaciones de Patrimonio y puede ser mi familia
responsable por pagar de vuelta el Programa de Asistencia Médica?

El Reembolso por asistencia médica se trata de obtener del patrimonio
del individuo que recibid los servicios. Si en el momento de muerte,

el individuo que recibié los servicios tiene un esposo/a vivo, la
recuperacion puede ser demorada hasta que ocurra la muerte del
esposo/a. La recuperacién vendria del patrimonio y no de un individuo
de familia.

¢Hay factores que afectan cuanto reembolso busca el estado?

Si un cliente de Medicaid esta institucionalizado en el momento de
muerte, el estado puede recobrar todos los gastos por la asistencia
médica departe del cliente.

Si un cliente de Medicaid no esta institucionalizado en el momento de
muerte, la recuperacion se basaria en servicios de ciertos tipos dados al
cliente de 55 afos de edad o mas. Estos incluyen:

v’ Servicios en instalaciones de enfermeria

v’ Servicios basados en el hogar y en comunidad

v’ Servicios de prescripcion de medicamentos

v/ Servicios hospitalarios

v’ Servicios de instalaciones de cuidado intermediarios
v’ Servicios nutricionales.
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Fraude y Abusos de la Asistencia Médica

Fraude del Cliente

Se considerara fraude cuando individuos hagan declaraciones o
representaciones falsas para calificar para el Programa de Asistencia
Médica. Fallar en proveer toda la informacion requerida (incluyendo
tener otra cubertura de seguro) puede considerarse como fraude.

Si usted comete fraude, usted puede ser procesado bajo las leyes
criminales del estado y bajo las leyes federales de fraude y abuso.

Fraude del Proveedor

Si usted nota cualquier cobro del cuidado médico que usted no

ha recibido o si a usted le cobran un balance (ademas del costo-
compartido) después que la Asistencia Médica haya pagado, por favor
contactese con la Division de Servicios Médicos al 1-800-597-1603.

Linea Roja para Denunciar el Fraude

Si usted conoce de alguien quien esté cometiendo fraude para recibir
Asistencia Médica, por favor llamar a la linea roja para denunciar el
fraude al 1-800-765-7867

Quejas, Apelaciones, y Auditorias Justas

¢ Qué es una Queja?

Una queja es un reclamo que usted presenta cuando piensa que hay
algo malo o inapropiado en cuanto al Programa de Asistencia Médica o
los servicios provistos por los proveedores médicos. Todas las quejas
se investigaran y se aceptan verbalmente o por escrito.

¢ Qué es una apelacion?

Una apelacion es una solicitud informal hecha por escrito, pidiendo

que una decision sea revocada. Las apelaciones se definen como
quejas relacionadas a acciones especificas hechas por el estado o por
los proveedores médicos que resultan en la negacion de un pago por
cuidados médicos o la negacién de servicios. Pedir una apelacién no le
niega su habilidad de pedir una Auditoria Justa.

Presente sus quejas y apelaciones a:
Direccioén:
Divisién de Servicios Médicos, 700 Governors Drive, Pierre, SD 57501
Teléfono:
1-800-597-1603
Correo Electrénico:
Medical@state.sd.us
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¢, Como puedo pedir una Auditoria Justa?

Si usted piensa que el Departamento de Servicios Sociales ha tomado
una decision legalmente inapropiada en cuanto a la determinacion de
su elegibilidad médica o decision de pago, envie una peticidon por escrito
para pedir una Auditoria Justa a la Oficina de Auditorias Administrativas
en Pierre al 605-773-6851.

Una Auditoria Justa es una reunién que lo involucra a usted, a un oficial
de auditorias y a un representante del Departamento de Servicios
Sociales. En la auditoria, usted tendra la oportunidad de explicar sus
inquietudes. Si usted actualmente esta recibiendo beneficios y pide una
auditoria, usted tiene el derecho de seguir recibiendo los beneficios

¢ Qué pasa si pienso que me han discriminado?

Ni el Departamento de Servicios Sociales o ni su proveedor médico
pueden discriminarlo a base de su raza, color, sexo, edad, discapacidad,
religién y/o nacionalidad de origen.

Para presentar una queja de discriminacion, por favor envie una
carta a:

South Dakota Department of Social Services
Divisién of Legal Services
700 Governors Drive

Pierre, SD 57501

Nota de Comunicacién

Ser capaz de comunicarse con su proveedor médico y con el
Departamento de Servicios Sociales es importante. Ayuda esta
disponible para aquellos que lo necesiten.

Notifique al proveedor o al personal de su departamento si usted
tiene dificultades entendiendo la informacién que le estan dando.

Hay servicios, sin costo alguno, de interpretacion para los

beneficiarios con pocas habilidades para el ingles (LEP en ingles) y
para los que tienen dificultades fisicas.
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Contactos

Numeros de Teléfono
Departmento Servicios Sociales:
v Division de Servicios Médicos: 1-800-597-1603
v Divisién de Servicios al Adulto y Envejecimiento: 1-866-854-5465
v Titulo XIX Informacién de Transporte: 1-866-403-1433
v Oficina de Auditorias Administrativas: 605-773-6851
v Oficina de Recuperaciones e Investigaciones de Fraude: 605-773-3653
v Linea Roja para Denunciar el Fraude: 1-800-765-7867
v Cuidado de Nifio-Saludable: Cordinador: 605-773-3495
Delta Dental de Dakota del Sur al 1-800-627-3961

Departmento de Salud al 1-800-738-2301

Sitios Web

Departmento de Servicios Sociales: www.dss.sd.gov

v Division de Servicios Médicos
http://dss.sd.gov/medicalservices/

v Delta Dental of South Dakota
www.deltadentalsd.com

v Oficina de Auditorias Administrativas
www.dss.sd.gov/adminhearings

v Oficina de Recuperaciones e Investigaciones de Fraude
www.dss.sd.gov/benefitfraud

v Informacién de Elegibilidad Médica

www.dss.sd.gov/sdmedx/includes/portal/verifyeligibility/index.aspx

Departmento de Salud: www.doh.sd.gov
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