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iBienvenido a Healthfirst NJ!

Gracias por elegirnos para satisfacer sus necesidades de cuidado de la salud.
Este manual para miembros es su guia del plan de Healthfirst NJ.

Describe nuestras politicas, asi como también, los beneficios que recibira como
miembro y como utilizar mejor su plan de salud.

Lea cuidadosamente este manual, queremos que conozca y comprenda sus
beneficios.

También, guarde este manual en un lugar a mano y de facil acceso.

Si necesita informacién especifica sobre su cobertura de FamilyCare/
Medicaid de Healthfirst NJ, remitase a este manual o llame al Departamento de
Servicios a los Miembros de Healthfirst NJ al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365),
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. 2 6:00 p. m. TTY: 1-866-658-7714.

Queremos que esté satisfecho con su plan de salud: nuestro objetivo es que Health-
first NJ le brinde una atencién médica excelente y servicios de calidad.

Esperamos continuar teniendo una prolongada y saludable relacion con usted.
Atentamente,

Servicios a los Miembros
Healthfirst NJ

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
TTY en inglés 1-800-852-7897; TTY en espaiol 1-866-658-7714






En Healthfirst,
nos comprometemos

a brindarle los mejores servicios medicos,
a llevar estos servicios a su comunidad,
y a tratarle en todo momento con respeto,
cortesia y dignidad.

Somos un plan de salud sin fines de

lucro dedicado a servirle.

Departamento de Servicios a los Miembros de Healthfirst NJ

De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.

1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365)
(inglés, espanol)

los usuarios de TTY deben llamar al 1-866-658-7714

o visitenos en www.healthfirstnj.org
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NUMEROS DE TELEFONO Y DIRECCIONES IMPORTANTES

Departamento de Servicios a los Miembros de

Healthfirst NJ 1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365)
(inglés, espariol)
E’eov'vaBr?(X |1|§1007€; 01-3405 TTY en inglés: 1-800-852-7897

TTY en espanol: 1-866-658-7714
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. P

One Washington Park

One Washington St., Suite 1405
Newark, NJ 07012
www.healthfirstnj.org

Direccion de la Oficina Corporativa

Apelaciones y quejas formales 1-866-889-2527
P.0. Box 12102 Apelaciones Aceleradas: 1-866-889-2527
Newark, NJ 07101-3402 FAX: 1-866-505-7041

Salud del Comportamiento 1-866-467-7178

De lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:30 p. m. FAX 1-866-506-7060
Linea Directa de Fraude y Abuso 1-877-879-9137
Departamento de Administracion Médica 1-866-467-7178

P.0. Box 12103
Newark, NJ 07101-3403
De lunes a viernes, de 8 a. m. a 5:00 p. m.

TTY 1-800-852-7897
FAX 1-866-506-7060

American Specialty Health
Servicios Quiropracticos 1-800-678-9133
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 9:00 p. m.

CuraScript

Farmacia de Especialidades
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 9:00 p. m.
sabado de 9:00 a. m. a 1:00 p. m.

1-866-848-9870

Reclamos a Davis Vision
Attn: Vision Care Processing Unit
P.0. Box 1525
Latham, NY 12110 1-800-753-3311
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 11:00 p.m.
sabado de 9:00 a. m. a 4:00 p. m.
domingo de 12:00 p. m. a 4:00 p. m.
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NUMEROS DE TELEFONO Y DIRECCIONES IMPORTANTES

Reclamos a DentaQuest Dental
Attn: Claims Department

12121 N. Corporate Parkway 1-800-896-2373
Mequon, WI 53092

De lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 6:00 p. m.

Farmacia Express Scripts Inc. (ESI)

Mail Stop: BL0470-B7P 077 ORA.
r:0. Box 390873 }T?Z: ?3?)?) 1;2)342114
Bloomington, MN 55439 - TOUMTOYYE
Farmacia Express Scripts Inc. (ESI)

Servicios de Informacion de 1-800-824-0898

las Farmacias Express Scripts Inc. TTY: 1-800-899-2114

Reclamos a Express Scripts Inc. (ESI)
Attn: MED-D Accounts 1-800-824-0898
PO Box 390007 TTY: 1-800-899-2114
Bloomington, MN 55439

Express Scripts Inc.

Servicios a los Miembros/Quejas formales
Attn: Director of Grievances 1-866-533-8512
P.0. Box 66517 TTY: 1-800-899-2114
St. Louis, MO 63166-6517
24 horas del dia, 7 dias de la semana

NJ PAAD
(Asistencia para las recetas de NJ para las personas 1-800-792-9745
mayores y los discapacitados)

Organizacion de Mejoras a la Calidad de NJ

Healthcare Quality Strategies, Inc. Solo llamadas TTY dentro del estado:
557 Cranbury Road, Suite 21 1-800-624-4557
East Brunswick, NJ 08816-4026 TTY: 1-732-238-5570
De lunes a viernes, de 8:30 2. m. a 5:00 p. m.
Administracion del Seguro Social 1-800-772-1213

(Social Security Administration, SSA)

De lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m. TTY: 1-800-325-0778

Linea Directa de NJ Medicaid 1-800-356-1561
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NUMEROS DE TELEFONO Y DIRECCIONES IMPORTANTES

También es importante que usted recuerde la informacion de sus Proveedores de Cuidado
Primario y los de su familia. No dude en usar el espacio que aparece abajo para registrar la
informacion de contacto de su Proveedor de Cuidado Primario (Primary Care Provider, PCP).

Nombre del miembro:

Proveedor de Cuidado Primario (PCP):

Numero de teléfono del PCP:

Direccién del PCP:

Nombre del miembro:

Proveedor de Cuidado Primario (PCP):

Numero de teléfono del PCP:

Direccién del PCP:

Nombre del miembro:

Proveedor de Cuidado Primario (PCP):

Numero de teléfono del PCP:

Direccién del PCP:

Nombre del miembro:

Proveedor de Cuidado Primario (PCP):

Numero de teléfono del PCP:

Direccién del PCP:

Qué hacer en una emergencia
Si tiene una emergencia médica, jobtenga ayuda de inmediato!
e Llame al 911 o al numero de teléfono local para emergencias, o
¢ Vaya a la sala de emergencias mas cercana, o
¢ Vaya al lugar mas cercano en donde pueda obtener atencién médica

Siempre presente su tarjeta de identificacion de Healthfirst NJ cuando reciba atencién de
emergencia para asegurarse de que la factura se envie a Healthfirst NJ. No tiene que llamar a
Healthfirst NJ antes de ir a la sala de emergencias.
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COMO FUNCIONA HEALTHFIRST NJ: EL PLAN, NUESTROS

PROVEEDORES Y USTED

Healthfirst NJ tiene un contrato con la Divisién de Asistencia Médica y Servicios de Salud (Division of
Medical Assistance and Health Services, DMAHS) del Departamento de Servicios Humanos de Nueva
Jersey (New Jersey Department of Human Services) para cubrir las necesidades de cuidado de la salud
de las personas con NJ FamilyCare/Medicaid. A su vez, elegimos un grupo de proveedores de cuidado
de la salud para que nos ayuden a cubrir sus necesidades. Estos médicos y especialistas, hospitales,
laboratorios, y otros centros de cuidado de la salud componen nuestra red de proveedores. Como miembro
de Healthfirst NJ, debe obtener todos los servicios de cuidado de la salud que no sean de emergencia y
gue no estén cubiertos por el plan a través de los proveedores que estan dentro de nuestra red. Encontrara
una lista en nuestro directorio de proveedores y en nuestro sitio web en www.healthfirstnj.org. Si no tiene un
directorio de proveedores, llame a Servicios a los Miembros al 1-888-G0O4-HFNJ (1-888-464-4365) o los
usuarios de TTY deben llamar al 1-866-658-7714 para obtener una copia.

e Cuando se inscribe en Healthfirst NJ, uno de nuestros proveedores se encargara de
usted. La mayoria de las veces, esa persona sera su Proveedor de Cuidado Primario o
PCP. Si debe realizarse un examen, ver a un especialista o ir al hospital, su PCP hara
los arreglos necesarios.

e Tendra cobertura de atencion primaria y de especialista, las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Si necesita hablar con su PCP o con un médico que esté cubierto después
del horario laboral o durante los fines de semana, deje un mensaje indicando como se le
puede contactar. Su PCP respondera su llamado tan pronto como sea posible.

¢  Aunque su PCP es su fuente principal del cuidado de la salud, en algunos casos, usted
puede autorreferirse (puede ir directamente, sin obtener una referencia o un permiso
antes de ir) a ciertos médicos para algunos servicios. Para obtener detalles consulte la
pagina 27.
Como miembro de Healthfirst NJ, recibira cuidado de la salud personal, conveniente y de calidad. Hablara
con un personal capacitado y comprensivo que le ayudara a responder a sus preguntas y le asistira para
resolver los problemas relacionados con su plan de salud.

El departamento de Servicios a los Miembros de Healthfirst NJ esta disponible para usted por teléfono al
1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365) o para usuarios de TTY al 1-866-658-7714. Queremos estar seguros
de que su experiencia con Healthfirst NJ sea satisfactoria y saludable.

COMO SOLICITAR LA MEMBRESIA

Su solicitud de inscripcion en Healthfirst NJ se procesa llamando al Coordinador de Beneficios de Salud
(Health Benefits Coordinator, HBC) del Estado de NJ al numero de teléfono gratuito 1-800-701-0710 0 TTY
1-800-701-0720. Se revisara su solicitud, y ésta debera ser aprobada por la DMAHS antes de que pueda
inscribirse en Healthfirst NJ.

Es posible que convertirse en miembro de Healthfirst NJ lleve entre 30 y 45 dias a partir del dia en que
presento su solicitud, mientras que el Coordinador de Beneficios de Salud (HBC) completa su inscripcion.

Durante este tiempo, si cumple con los requisitos para Medicaid, podra continuar recibiendo beneficios
a través del Programa de Honorario por Servicio (Fee-For-Service, FFS) habitual de Medicaid o de su
Organizacién de Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance Organization, HMO) anterior. La inscripcién
en HMO esta sujeta a si cumple con los requisitos de Medicaid o NJ FamilyCare. La fecha de vigencia de
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su inscripcion en Healthfirst NJ es el primer dia del mes en el que NJ FamilyCare/Medicaid determina que
cumple con los requisitos como miembro de Healthfirst NJ.

Para estar seguro de que tendra cobertura continua, debe comunicarse con el asistente social de la Agencia
de Servicio Social del Condado (County Welfare Agency, CWA) un mes antes de la fecha de finalizacion
para asegurarse de que no haya una brecha en su cobertura de salud. Su inscripcién en HMO continuara
automaticamente mientras que no haya una brecha en su cobertura de Medicaid o NJ FamilyCare. Si la
fecha real de vigencia de su inscripcion con Healthfirst NJ es distinta de la fecha de inscripcion esperada
gue se le proporciond, Healthfirst NJ le notificara del cambio.

Tenga en cuenta que su firma o, cuando corresponda, la firma de una persona autorizada en la solicitud o en
el formulario de seleccion del plan autoriza la divulgacion de sus registros médicos y la informacion de salud
en el formulario a Healthfirst NJ. Una vez que se procesa la solicitud y se verifica la firma, el HBC enviara
toda su informacion de salud que figura en el Formulario de Seleccién del Plan (Plan Selection Form, PSF)
a Healthfirst NJ.

¢Cuando comienza la vigencia de su inscripcion?

Su membresia con el plan siempre comenzara el primer dia del mes en que entra en vigencia.

Como nuevo miembro, recibird una sesion de orientacion cuando llame a Healthfirst NJ. Ofrecemos estas
sesiones gratuitas para explicar nuestro plan de salud y cémo podemos ayudarle mejor a recibir todos
los servicios que necesita. Es un momento ideal para que haga preguntas y jle incentivamos a que use
este serviciol

Durante estas sesiones, los representantes de Healthfirst NJ le informaran sobre:
* Los beneficios de su plan
e Los servicios disponibles
e Como obtener la atencién del Proveedor de Cuidado Primario (PCP) y de especialistas
e Lanecesidad de ver a su PCP para un examen inicial

Cuando usted complete una solicitud de inscripcién, el HBC le dira la fecha de vigencia de su
membresia con Healthfirst NJ. Cuando recibamos la notificacién de que usted se ha inscripto, le
enviaremos un Paquete para Nuevos Miembros. Se le enviaré por separado la tarjeta de identificacion de
Healthfirst NJ dentro de los 10 dias de su inscripcion.

A partir de su fecha de vigencia, usted debe comenzar a usar Healthfirst NJ para todas sus necesidades
de cuidado de la salud cubiertas. Si se acerca su fecha de vigencia planificada de inscripciéon y aun no
ha recibido su Paquete para Nuevos Miembros o su tarjeta de identificacion, llame al Departamento de
Servicios a los Miembros al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365), los usuarios de TTY deben llamar al
1-866-658-7714, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.

Healthfirst New Jersey se preocupa por asegurar que todas sus necesidades de cuidado de la salud y
aquellas de sus miembros familiares cubiertos se continuen satisfaciendo. Como la persona que recibe
el beneficio Medicaid/NJ FamilyCare, se requiere que usted vuelva a certificar su elegibilidad para el
programa cada afo con el Estado. El Estado le recordara cuando es el momento de volver a certificarse
y usted DEBE seguir sus instrucciones cuando reciba la notificacion o perdera sus beneficios Medicaid/
FamilyCare. Si sabe la fecha de cuando se volvié elegible para el beneficio Medicaid/NJ FamilyCare o
cuando fue la ultima fecha en que volvié a certificarse con el programa, informenos y trabajaremos con
usted para que esté seguro de que no existen brechas en la cobertura de Healthfirst de su familia.
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COMO UTILIZAR ESTE MANUAL

Este manual le indicara como funcionara su nuevo sistema de cuidado de la salud y
como puede obtener el mayor provecho de Healthfirst NJ.

Este manual es su guia para los servicios de salud. Le indica los pasos que debe seguir
para hacer que el plan le sea de utilidad.

Cuando tenga una pregunta, consulte este Manual o llame a nuestro Departamento de
Servicios a los Miembros.

AYUDA DE SERVICIOS A LOS MIEMBROS

Hay alguien para ayudarle en Servicios a los Miembros:
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.

1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365) (inglés, espaiol)
los usuarios de TTY deben llamar al 1-866-658-7714
o visitenos en www.healthfirstnj.org

Puede llamar para obtener ayuda cada vez que tenga una pregunta. Puede llamarnos
para elegir o cambiar su Proveedor de Cuidado Primario (PCP), para preguntar acerca
de los beneficios y servicios, para sustituir su tarjeta de identificacion perdida, para
informar el nacimiento de un nuevo bebé o para preguntar acerca de cualquier cambio que
pudiera afectar sus beneficios o los de su familia.

Si usted esta embarazada o queda embarazada, su hijo formara parte de Healthfirst a
partir del dia de su nacimiento. Debe llamarnos de inmediato si queda embarazada, y
debe permitirnos que le ayudemos a elegir un médico para su bebé recién nacido antes
de que nazca.

Si usted no habla inglés, podemos ayudarle. Queremos que sepa utilizar su plan de
cuidado de la salud, independientemente del idioma que hable. Liamenos y buscaremos
la forma de hablar con usted en su propio idioma. Contamos con un grupo de personas
que pueden ayudarle. También podemos ayudarle a encontrar un PCP (Proveedor de
Cuidado Primario) que pueda atenderle en su idioma.

Para las personas con discapacidades: si usa una silla de ruedas, es ciego o tiene
problemas para oir o entender, llamenos si necesita ayuda adicional. Podemos indicarle
si el consultorio de un proveedor en particular tiene acceso para sillas de ruedas o si se
encuentra equipado con dispositivos especiales de comunicacion. Asimismo, contamos
con los siguientes servicios:

 Equipo de TTY (Nuestro numero de teléfono de TTY es 1-866-658-7714)

< |nformacion en letra de molde grande

= Administracion de casos

= Ayuda para hacer citas o para llegar a ellas

= Nombres y direcciones de los proveedores especializados en su discapacidad

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
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SU TARJETA DE IDENTIFICACION DE MIEMBRO DE

HEALTHFIRST NJ

Cada miembro de su familia que se inscriba en Healthfirst NJ recibira su tarjeta de identificacion (ID).
Lleve su tarjeta de identificacion con usted en todo momento y muéstrela cuando visite a su PCP o un
especialista de Healthfirst NJ, o cuando reciba cualquier servicio cubierto por Healthfirst NJ.

Luego de inscribirse, le enviaremos una carta de bienvenida. Su tarjeta de identificacion de Healthfirst NJ
debera llegar a mas tardar diez (10) dias después de la fecha de su inscripcion con Healthfirst NJ. Su tarjeta
de identificacion de Healthfirst NJ tiene el nombre y el nimero de teléfono de su PCP. Si esta informacion
es incorrecta, llamenos e informenos de inmediato. Si necesita atencion médica antes de recibir su tarjeta
de identificacion, su carta de bienvenida es un comprobante de que usted es miembro de Healthfirst NJ.

Informacion importante sobre su tarjeta de identificacion de Healthfirst NJ

Su tarjeta de identificacién de Healthfirst NJ contiene la siguiente informacion:
e Sunombre

*  Su numero de identificacion de miembro de Healthfirst NJ

e  Su fecha de nacimiento

e Elnombre de su PCP de Healthfirst NJ y un niumero de teléfono disponible las 24 horas
para llamar para solicitar ayuda

e El hospital para miembros de Healthfirst NJ vinculado con su PCP
e Qué hacer ante una emergencia médica

e El numero de teléfono gratuito de Servicios a los Miembros de Healthfirst NJ
(1-888-464-4365) y el numero TTY (1-866-658-7714).

Su tarjeta de identificacion de Healthfirst NJ no sustituye su tarjeta de identificacion de
Beneficios de Salud (Health Benefits ID, HBID) de NJ.

Usted continuara utilizando su tarjeta de identificacion de beneficios de salud (HBID) de NJ para los
servicios no cubiertos por Healthfirst NJ vea la pagina 31, “Servicios disponibles con su tarjeta de
identificacion de beneficios de salud”, para obtener mas informacién).

Siempre lleve con usted su tarjeta de identificacion de beneficios de salud (HBID) y su tarjeta de
identificacion de Healthfirst NJ.
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Su nombre

Namero de grupo
Fecha de nacimiento

Cantidad de copago

Numero de teléfono de
Servicios a los Miembros

Servicio para las personas

con dificultades auditivas o
del habla

Verificacion de la

, 4 )
Su niimero de ) B
identificacion — | healthfirst )
NJ FamilyCare
N%m kbre_ ((jie(lj Prlg)yeed(_)r —_— RXBIN 003858 RXPCN A4 RAGRP B7PA
€ uuldaao rrimario
. , JANE DOE Group: XXXX ¢
Numero de telefono Member ID: 0000000000 DOB: 00/00/0000
de-l PI’OVBBQOI’ d-e Provider Name: Dr. John Doe
Cuidado Primario
Nimero de teléfono de Benefits Copay
i Provider Phone: 201-123-4567 PCP Office Visit $0
Atencion Dental L[ Dental: 800-896-2373 Specialists 20 <
Y A +—NMental Health: 866-467-7178 Emergency Room 0
Numero de-telefono I Issue Date: ~ 00-00-0000 Prescription $0
de Cuidado de g )
la Salud Mental
Fecha de emision
de la tarjeta
[ Member Information \
This card does not guarantee coverage.
« If an emergency exists, go fo the nearest emergency room or dial 911.You do not
need approval from Healthfirst NJ or your doctor to go to the emergency room
in an emergency.
* Benefit Questions? Call Member Services: 888-464-4365
TTY/TDD: 800-852-7897 <&
* Member Eligibility? Call: Provider Information 866-889-2523 <&
* Pre authorization is needed for hospital admission, surgical procedures,
and certain other services.
Call Medical Management: 866-467-7178
* For Electronic Claims: Submit to Payer ID 80141 <
* For Paper Claims, send to: Healthfirst NJ Claims Dept.
RO. B(;xe L%gh(%lsf,l:{ecvg;]nrk, NJ 07101-3401 -
\ WWW. ). j

elegibilidad del miembro

Administracion Médica

Numero de identificacion del
pagador

Departamento de Reclamos

Si usted pierde su tarjeta de identificacion de miembro de Healthfirst NJ, llame al Departamento de
Servicios a los Miembros al: 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365) o TTY 1-866-658-7714, de lunes a

viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m, y le enviaremos una tarjeta nueva.

Su tarjeta esta vinculada a su informacion personal de salud, asi que recuerde que solo usted puede usar

su tarjeta para acceder a los beneficios. No comparta su tarjeta con nadie.

Asegurese de mostrar su tarjeta de identificacién de miembro de Healthfirst NJ cuando recibe
servicios. Esto le ayudara a garantizar que el proveedor no le cobre. Si alguna vez recibe una factura de un
proveedor, hospital o salade emergencias, llame deinmediato a Servicios alos Miembros al 1-888-GO4-HFNJ
(1-888-464-4365), los usuarios de TTY deben llamar al 1-866-658-7714, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 6:00 p. m. y podremos ayudarle. Esto se aplica a cualquier factura de un proveedor de la

red o de un proveedor fuera de la red.
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SU PROVEEDOR DE CUIDADO PRIMARIO (PCP)

Alinscribirse en Healthfirst NJ, el primer paso es seleccionar un Proveedor de Cuidado Primario (Primary Care
Provider, PCP). Usted elige un PCP para usted y uno para cada miembro de su familia que se haya inscripto.
Su PCP le proporcionara cuidado de la salud primario y le referira a otros médicos, si los necesita. Recuerde,
la cobertura del PCP y del especialista esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Su PCP de Healthfirst NJ desempena un papel muy importante en su cuidado de la salud:

e Su PCP proporcionara o coordinara casi todos los cuidados y servicios médicos que
necesita.

e SuPCP es la persona a quien debe ver o con quien debe hablar en primer lugar acerca
de sus necesidades médicas.

e Su PCP coordina las visitas a especialistas, las pruebas médicas, los procedimientos
de laboratorio (tales como radiografias y pruebas de sangre), servicios hospitalarios,
suministros médicos u otros servicios de Healthfirst NJ que usted o cualquier otro
miembro de su familia inscrito pudieran necesitar.

e Debe llamar al consultorio de su PCP para todos los problemas médicos. Llame a
cualquier hora, de dia o de noche, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Su PCP puede emplear a otros profesionales de cuidado de la salud calificados (tal como un enfermero
con practica médica o un asistente médico) para participar en el cuidado de su salud.

COMO ELEGIR A SU PCP

Es posible que ya haya elegido a su médico para que le atienda como su PCP (Proveedor de Cuidado
Primario). Esta persona podria ser un médico o un enfermero con practica médica.

Si usted (0 una persona autorizada en su nombre) no ha elegido a un PCP para usted y su familia, debera
elegir su PCP de inmediato.

Elija a su PCP del Directorio de Proveedores de Healthfirst NJ. El Directorio de Proveedores contiene los
proveedores que Healthfirst NJ ha evaluado y seleccionado cuidadosamente para que brinden atencion
médica a sus miembros. Cada miembro de su familia puede tener su propio PCP. Usted puede averiguar si
un PCP de Healhfirst NJ acepta pacientes nuevos consultando el Directorio de Proveedores de Healthfirst
NJ o llamando a nuestro Departamento de Servicios a los Miembros al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365),
los usuarios de TTY deben llamar al 1-866-658-7714, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.
Es posible que usted desee encontrar a un médico:

* que haya visto antes

e entienda sus problemas de salud

® que acepte nuevos pacientes

* que pueda atenderle en su idioma

* aquien sea facil acceder

Hay muchos tipos de médicos y de proveedores de cuidado de la salud entre los que puede elegir a un
PCP para usted y su familia. AQui se enumeran algunos:

Profesionales en Medicina de Familia. Son los médicos que se especializan en medicina de familia.
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Esto significa que estan preparados para brindar atencion tanto a adultos como a bebés y nifios. Si elige
un Profesional en Medicina de Familia, significa que un médico podra brindarle atencién a usted y a los
miembros de su familia.

Internistas. Son los médicos que se especializan en medicina interna. Estan capacitados para brindar
atencion médica a adultos (por lo general, mayores de 18 afos). Si elige un Internista como su PCP, éste
podra proporcionarles atencion médica a todos los miembros adultos de su familia, pero no a los nifios.
En ese caso, debera seleccionar otro tipo de PCP para los nifios inscritos en Healthfirst NJ.

Pediatras. Son médicos que se especializan en proporcionar atencién a bebés y nifios (por lo general,
hasta 21 afos). Si elige un pediatra como el PCP para sus nifios, éste no podra brindarles atencion médica
a los adultos de su familia. En este caso, para los miembros adultos de su familia, necesitara seleccionar
otro tipo de PCP (un profesional en medicina de familia, un internista o un enfermero con practica médica).

Enfermeros con practica médica. Son enfermeros de Practicas Avanzadas que fueron capacitados
especialmente para brindar servicios de cuidado de la salud primario a adultos y nifios.

Atencidn especializada. Usted puede solicitar una referencia/autorizacién prolongada a un especialista
o0 un especialista como PCP bajo ciertas circunstancias. Si su afeccion médica cumple con pautas es-
pecificas, y es para beneficiarle, se le puede asignar a un especialista quien coordinara toda su atencioén
meédica.

Puede usar a un especialista como PCP cuando tiene una afeccion o enfermedad que pone en peligro
su vida o una enfermedad o afeccion degenerativa y/o incapacitante, que requieren una atencion médica
especializada durante un periodo de tiempo prolongado. También puede solicitar que un especialista o un
centro de atencion especializada sea responsable de brindar o coordinar su atencion médica.

Se aplicaran las siguientes pautas:

e |La Administracion Médica revisara todas las solicitudes para elegir un especialista
como PCP o para referencias/autorizaciones prolongadas a un especialista.

e Si el PCP o especialista considera que la asignacién a un especialista para los
servicios de cuidado primario es para su beneficio o si usted averigua sobre el uso de
un especialista como PCP, su PCP analizara la opcion con usted.

e El Departamento de Administracion Médica se comunicarad con el PCP y el
especialista. Si todas las partes estan de acuerdo, el Departamento de Administracion
Médica aprobara la referencia/autorizacion prolongada o transferencia al especialista
para que actue como su PCP.

e Si existe un desacuerdo entre los médicos, puede contactar al Departamento de
Administracion Médica directamente. El Director Médico de Healthfirst NJ tomara
la decisién final. Puede solicitar una autorizacion previa para ver un proveedor de
cuidado de la salud fuera de la red si Healthfirst NJ no tiene un proveedor de la red
que cubra sus necesidades de cuidado de la salud particulares. Esta solicitud, con
documentacion de respaldo, sera revisada por la Administracion Médica. Usted o su
PCP deben contactar al Departamento de Administracion Médica al 1-866-467-7178, de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. para realizar dicha solicitud. Healthfirst NJ
sera financieramente responsable de todos los servicios fuera de la red coordinados
por la Administracion Médica.
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La red de Hospitales y Centros Médicos de Healthfirst NJ incluyen algunos de los mejores en el area de
Nueva Jersey:

e SuPCP le ayudara a que reciba atencién médica de todos los servicios de especialistas,
laboratorio, radiografias u hospitalarios que pudiera necesitar. Se le notificara de los
resultados de laboratorio o radiologia para los casos que no sean de urgencia ni de
emergencia dentro de los diez (10) dias hébiles de la recepcion de los mismos. Se le
notificara de los resultados de laboratorio o radiologia para los casos de urgencia o
de emergencia dentro de las veinticuatro (24) horas de la recepcion de los mismos.

¢  Siexiste un hospital dentro de la red en particular que usted prefiera, o donde se sienta
mas cémodo, es importante que elija un PCP que esté vinculado a ese hospital, en
caso de que necesite obtener cuidados alli.

Si no elige a un PCP o si el PCP que eligié no se encuentra disponible, Healthfirst NJ hara todo lo posible
por comunicarse con usted. Si no podemos comunicarnos con usted dentro de los diez (10) dias de su
inscripcién en nuestro plan, seleccionaremos un PCP para usted de acuerdo con su edad, el lugar en
donde vive, sus necesidades especiales de cuidado de la salud y otros factores. El nombre y el nimero de
teléfono de su PCP figuran en su tarjeta de identificacion de Healthfirst NJ, para que usted pueda llamar
a su PCP cuando le necesite.

Visite a su PCP de Healthfirst NJ

Cuando reciba su tarjeta de identificacion de Healthfirst NJ, llame a su PCP de inmediato y programe una
cita para realizar un examen fisico inicial. Un examen fisico inicial es un chequeo médico de rutina que se
realiza a los nuevos miembros de Healthfirst NJ a mas tardar:

¢ Noventa (90) dias después de la fecha de vigencia de la inscripcion para nifios
menores de veintiun (21) afos de edad;

¢ (Ciento ochenta (180) dias después de la inscripcion inicial para adultos

* Noventa (90) dias después de la fecha de vigencia de la inscripcién para adultos
clientes de la Division de Discapacidades del Desarrollo (Division of Developmental
Disabilities, DDD)

Esta cita es el primer paso para obtener la mejor atencion médica posible: atencion personalizada
brindada por alguien que le conoce, que conoce su historia clinica y sus necesidades de cuidado de la
salud.

Si usted no puede comunicarse con su PCP, Healthfirst NJ le ayudard a comunicarse con éste para
programar una cita para un examen fisico inicial completo, especifico a su edad/sexo. Si ha sido
identificado como un miembro con necesidades médicas especiales a través de una Evaluacion de
Necesidades Complejas, Healthfirst NJ trabajard con su PCP para crear un Plan de Cuidado de la Salud
Individual en un momento decidido de comun acuerdo. La implementacién del Plan de Atencion debe
empezar dentro de los treinta (30) dias habiles de la fecha de la Evaluacion de Necesidades, o antes,
de acuerdo con sus circunstancias. Su Plan de Cuidado de la Salud Individual atenderé la continuacion
de las relaciones existentes con proveedores que no sean de la red, referencias a centros de cuidados
especiales, referencias prolongadas para atencidén especializada de largo plazo, y la respuesta a
situaciones de crisis fuera del horario laboral.

También llame al PCP de sus hijos para realizarles chequeos y darles vacunacién, segun sea necesario.
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Si se acaba de inscribir en Healthfirst NJ y tiene un problema médico, programe una cita para ver a su PCP
de inmediato. No espere hasta tener un examen fisico inicial. Llame al consultorio de su PCP de inmediato.

Si necesita ayuda, un Representante de Servicios a los Miembros coordinara la cita con su PCP.

Recuerde: Si tiene un problema médico, siempre hay alguien disponible para ayudarle, cualquier dia, de
dia o de noche, los 7 dias de la semana, llamando al consultorio de su PCP.

S| DESEA CAMBIAR SU PCP DE HEALTHFIRST NJ

Puede cambiar su PCP por cualquier razén. Si decide cambiar su PCP, notifiquelo a Servicios a los
Miembros de Healthfirst NJ de inmediato. Podemos ayudarlo para cambiar a otro PCP de su eleccién
dentro de la red o para que elija un nuevo PCP. Healthfirst NJ emitird una nueva tarjeta de identificacion
de Healthfirst NJ cuando cambie su PCP. Luego de eso, usted puede cambiar a su PCP en cualquier
momento. Si cambia de PCP, este cambio entra en vigencia de inmediato.

Simplemente llame al numero de teléfono gratuito del Departamento de Servicios a los Miembros al:

1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365)
(inglés, espanol)
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-866-658-7714
De lunes a viernes,de8a. m. a6 p. m.

A veces, un PCP nos pedira que encontremos otro PCP para un miembro. Aceptaremos esta solicitud por
los siguientes motivos:

e Elmiembroy el PCP no se llevan bien;
e El miembro inicia acciones legales contra el PCP; o
e El miembro no sigue las instrucciones del PCP.

Continuidad de la atencién médica si su Proveedor de Healthfirst NJ abandona el plan

En algunas ocasiones, su PCP, u otro proveedor pueden abandonar Healthfirst NJ. Healthfirst NJ le
proporcionara una notificacién por escrito de al menos 30 dias habiles antes de que su proveedor abandone
la red. Si usted lo desea, puede continuar viendo a este proveedor durante un periodo de transicion.

Para garantizar la continuidad de la atencién, Healthfirst NJ debe darle una aprobacion previa al proveedor
para que continue atendiéndole. Ademas, su proveedor debe estar de acuerdo en aceptar las tarifas de
Healthfirst NJ como pago completo y seguir todas nuestras reglas y procedimientos mientras usted re-
cibe la atencion médica, al igual que si fuera un proveedor participante de Healthfirst NJ. Estas reglas se
aplican a los miembros nuevos y antiguos.

A fin de garantizar que usted reciba continuidad de la atencion médica, comuniquese con el Departamento
de Servicios a los Miembros de Healthfirst NJ, y el personal le ayudara a coordinar su atencion. Se puede
comunicar con Servicios a los Miembros de lunes a viernes, de 8 a. m. a 6 p. m. al 1-888-GO4-HFNJ
(1-888-464-4365) o TTY 1-866-658-7714.

Las siguientes son las situaciones especificas cuando usted puede ser aprobado para recibir continuidad
de la atencion:

Cuando es médicamente necesario: en aquellos casos en los que es médicamente necesario que la
persona cubierta continle el tratamiento con el profesional de cuidado de la salud, durante un periodo
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maximo de cuatro meses después de la fecha de vigencia de la finalizacion con el proveedor.

Embarazo: en el caso de embarazo, durante toda la evaluacion postparto de la persona cubierta, hasta
seis semanas después del parto.

Atencion postoperatoria: en el caso de la atencion postoperatoria, hasta seis meses después de la fecha
de vigencia de la finalizacién con el proveedor.

Tratamiento oncolégico: en el caso de tratamiento oncoldgico, hasta un afo después de la fecha de
vigencia de la finalizacién con el proveedor.

Tratamiento psiquiatrico: en el caso de tratamiento psiquiatrico, la continuidad de la atencién esta
disponible hasta un afio después de la fecha de vigencia de la finalizacion con el proveedor.

Si desea obtener mas informacion sobre la continuidad de la atencidn, llame al Departamento de Servicios
a los Miembros al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365), TTY 1-866-658-7714, de lunes a viernes, de 8:00
a.m.a6:00 p. m.
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COMO OBTENER ATENCION MEDICA REGULAR

e Atencion médica regular, se refiere a examenes, controles habituales, inyecciones (va-
cunas) u otros tratamientos para mantenerle en buen estado y derivaciones al hospital
0 a los especialistas, cuando los necesite. Esto significa que usted y su PCP trabajan
juntos para que usted tenga un buen estado de salud y para asegurarse de que usted
obtenga la atencion médica que necesita. De dia o de noche, su PCP se encuentra a
una llamada de distancia. No dude en llamarle cuando tenga una pregunta o inquietud
médica. Si usted llama fuera del horario laboral o durante los fines de semana, deje
un mensaje indicando dénde y como se le puede contactar. Su PCP respondera su
llamado tan pronto como sea posible.

Recuerde: Su PCP le conoce y sabe como funciona el plan de salud.

e Su PCP se hara cargo de la mayoria de sus necesidades de cuidado de la salud, pero
debe tener una cita para consultarlo. Si alguna vez no puede cumplir con una cita,
hagaselo saber a su PCP lo antes posible. Tan pronto como usted pueda elegir a un
PCP, llame para programar su primera cita y preparese lo mas que pueda. Su PCP
necesitara saber todo lo que usted le pueda informar acerca de su historia clinica. Haga
una lista de sus antecedentes médicos y los de su familia, cualquier inquietud de salud
que usted tenga ahora y cualquier otra pregunta que quiera hacer. En la mayoria de los
casos, su primera visita debe ser dentro de los tres meses de haberse inscrito en el plan.

e  Sinecesita atencion médica antes de su primera cita, llame al consultorio de su PCP
para explicar el problema. Le daran una cita lo mas pronto posible (debe conservar la
primera cita, a menos que le digan lo contrario).

Programacion de citas

Como miembro de Healthfirst NJ, tiene el derecho a obtener citas oportunas con su PCP. Sobre la
base de sus necesidades médicas, puede programar citas de diferente manera. Para su informacion, a
continuacion hemos enumerado los programas de citas:

Una cita para:
Atencidn de emergencia:

Debe programarse dentro de:
de inmediato ante la presentacién

Problemas médicos o de comportamiento urgentes: las 24 horas

Examenes fisicos iniciales/de rutina para adultos: 180 dias después de la inscripcion

Examenes fisicos iniciales y de rutina para nifios y miembros
adultos de la DDD:

90 dias o seguir las pautas del Programa de Deteccion,
Diagnostico y Tratamiento Periddicos y Tempranos
(Early and Periodic Screening, Diagnostic, and Treatment,

EPSDT)
Atencion médica de rutina, de prevencion o que no sea 28 dias
de urgencia:
Atencion del nifio sano: 28 dias

Visita inicial con su PCP para recién nacidos: 2 semanas después del alta

Visita de atencién prenatal inicial durante el 1.° trimestre:

3 semanas desde la prueba de embarazo positiva
(en la hogar o del laboratorio)

Visita de atencidn prenatal inicial durante el 2.° trimestre:

7 dias desde la primera solicitud (en el 1.° y 2.° trimestre)

Visita de atencion prenatal inicial durante el 3° trimestre:

3 dias desde la primera solicitud
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Una cita para:

Debe programarse dentro de:

Atencidn prenatal de alto riesgo:

3 dias de identificacion

Servicios de laboratorio y radiologia:

3 semanas para los servicios de rutina y 48 horas para los
servicios de urgencia

Planificacién familiar inicial: 2 semanas
“Visitas por enfermedad” que no sean de urgencia (segun 72 horas
sean clinicamente necesarias):

Referencias de especialistas que no sean de urgencia: 4 semanas

Salud Mental/Abuso de Sustancias:

de emergencia al momento de su presentacion

Salud Mental/Abuso de Sustancias:

de urgencia 24 horas después de la solicitud

Salud Mental/Abuso de Sustancias:

de rutina 10 dias después de la solicitud

Citas con el dentista:

de emergencia 48 horas o0 antes, seglin sea necesario

Citas con el dentista:

de urgencia 3 dias después de la referencia

Citas con el dentista:

de rutina 30 dias después de la referencia

Consulte las paginas 61 a 64 para obtener mas informacion acerca de cémo obtener ayuda en caso de

emergencia o ante una situacion de urgencia.
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COMO RECIBIR ATENCION ESPECIALIZADA

Su PCP se ocupara de la mayoria de sus necesidades de cuidado de la salud, pero puede haber ocasiones
en las que usted necesite la atencién de un médico que sea experto en un campo especifico de la medicina,
es decir, un especialista. Algunos ejemplos de especialistas que usted podria tener que ver son los siguientes:

* Podologo (médico especializado en los problemas de los pies)
¢ Oftalmologo (médico especializado en problemas de la vista)

¢ Traumatodlogo (médico especializado en problemas 6seos)

* Hematodlogo (médico especializado en problemas de la sangre)
* Dermatélogo (médico especializado en problemas de la piel)

¢ Cardidlogo (médico especializado en problemas del corazon)

Luego de analizar sus necesidades médicas, su PCP le ayudara a seleccionar un especialista, si fuera
necesario. Obtendra instrucciones acerca de cdmo programar una cita con el especialista de Healthfirst NJ.
Al igual que como puede cambiar de PCP, también puede elegir un especialista diferente. Si por alguna razén
quiere recibir atencion médica de otro especialista, debe hablar con su PCP, que trabajara con usted para
encontrar otro especialista que le brinde la atencion médica que usted necesita. También puede pedir una
segunda opinion de otro especialista.

A veces, Healthfirst NJ puede no tener el tipo de especialista que usted necesita y es posible obtener una
autorizacion de Healthfirst NJ para recibir atencién médica de un especialista. Si su PCP le deriva a otro
médico, nosotros pagaremos la atencion médica. La mayoria de estos especialistas son proveedores del plan.
El Directorio de Proveedores de Healthfirst NJ detalla los especialistas que participan del plan. Si no tenemos
un especialista en nuestra red que pueda brindarle la atencién médicamente necesaria que necesita, usted
o su PCP pueden llamar a Administracion Médica, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., al 1-866-
467-7178. La Administracion Médica les ayudara a usted y a su PCP a encontrar el especialista adecuado
que le brinde la atencion médicamente necesaria que necesita. Usted no sera responsable de los costos del
especialista, excepto de los copagos aplicables. Si cree que un especialista no cubre sus necesidades, hable
con su PCP. Su PCP puede ayudarle si necesita ver a otro especialista. Hay algunos tratamientos y servicios
que su PCP debe pedirle a Healthfirst NJ que apruebe antes de que usted pueda recibirlos. Su PCP podra
indicarle cuales son.

Si necesita ver a un especialista para recibir atencion médica continua, su PCP puede referirle por una
cantidad de visitas o por un periodo de tiempo especifico (lo que se denomina una Autorizacién/Referencia
Prolongada).

Si usted padece una enfermedad a largo plazo o alguna discapacidad que empeora con el paso del tiempo,
su PCP podra hacer lo siguiente:

*  Que su especialista actie como su PCP; o
e Unareferencia a un centro de atencion especializada en el tratamiento de su afeccion.

e También puede llamar a Servicios a los Miembros para obtener ayuda para acceder a
un centro de atencién especializada.

Periodicamente, su PCP puede requerir la opinion de un Administrador de la Atencion Médica de
Healthfirst NJ y verificar con su especialista para determinar cuanto tiempo mas necesitara continuar
recibiendo esa atencién médica.

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
TTY en inglés 1-800-852-7897; TTY en espaiol 1-866-658-7714
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USO DE CENTROS DE ATENCION ESPECIALIZADA

Healthfirst NJ permite a los miembros acceder a centros de atencidn especializada para ciertos servicios
especializados si no existen alternativas adecuadas en la red. Se aplicaran las siguientes pautas:

e Usted o su PCP pueden comunicarse con nosotros si consideran que un centro de
atencion especializada puede brindar el mejor tratamiento.

e Trataremos de encontrar un centro de atencidn especializada en nuestra red que cubra
sus necesidades.

¢ Nos comunicaremos con el centro y haremos todos los arreglos. Todo esto sera en
forma gratuita.

SEGUNDAS OPINIONES

Usted puede obtener una segunda opinidn cuando asi lo solicite sobre un diagndstico o tratamiento de
cualquier afeccion médica. Si desea que un proveedor diferente revise los resultados de la prueba, el
diagndstico o el plan de tratamiento propuesto por un PCP o un especialista, debe decirle a su PCP que
desea una “segunda opinion”. Se espera que su PCP le refiera con instrucciones por escrito para guiarle
a usted y al proveedor que brinda la segunda opinién. Es responsabilidad del PCP controlar su atencion y
brindar un cuidado primario para los servicios y la administracién del cuidado de la salud. Usted o su PCP
pueden llamar a Servicios a los Miembros al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365) o TTY 1-866-658-7714
para que le ayuden a encontrar a un proveedor o un especialista dentro de la red para la segunda opinion.

Cuando la solicitud de una segunda opinién implica un proveedor fuera de la red, el servicio requiere una
autorizacion previa del Departamento de Administracién Médica llamando al 1-866-467-7178, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
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DIRECTORIO DE PROVEEDORES

Debe haber recibido un Directorio de Proveedores junto con este Manual. El Directorio es una lista con
todos los médicos, las clinicas, los hospitales, los laboratorios y otros profesionales que trabajan con
Healthfirst NJ. Contiene la direcciéon, nimero de teléfono, horario de consultorio y el entrenamiento
especial de los proveedores.

El Directorio de Proveedores también le indicara qué médicos y proveedores aceptan pacientes nuevos,
pero, de todas formas, debe llamar a sus consultorios para asegurarse de que estén aceptando pacientes
nuevos al momento en que usted elige a su PCP.

También tenemos un contrato con varios Centros de Salud Calificados a Nivel Federal (Federally
Qualified Health Centers, FQHC). El listado de los FQHC se encuentra en el frente de cada Directorio de
Proveedores.

Todos los FQHC brindan atencién primaria y de especialidad. Algunos miembros desean recibir la
atencion médica de los FQHC porque estos centros poseen una amplia trayectoria en el vecindario. Es
posible que usted desee probar utilizarlos, ya que es facil llegar a ellos. Debe saber que tiene la opcion.
Usted puede elegir un proveedor de su vecindario, como un FQHC, o puede seleccionar un PCP de
cualquier parte de la red de Healthfirst NJ. Llame al Departamento de Servicios a los Miembros de
Healthfirst NJ al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365) o TTY 1-866-658-7714, de lunes a viernes, de 8:00
a. m. a 6:00 p. m. para obtener ayuda.

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
TTY en inglés 1-800-852-7897; TTY en espaiol 1-866-658-7714
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BENEFICIOS Y SERVICIOS CUBIERTOS POR HEALTHFIRST NJ

Healthfirst NJ cubre una amplia variedad de servicios y beneficios para la atencion médicamente necesaria y
preventiva. Como un miembro de nuestro plan, casi todos sus beneficios cubiertos seran proporcionados y
pagados por Healthfirst NJ, pero en ciertos casos, como se indic6 en este manual, seran administrados por
proveedores de Medicaid y pagados por Honorario por Servicio de Medicaid, por medio de su tarjeta HBID.

El costo (si lo hubiera) que usted paga para recibir beneficios varia segun el programa de NJ Family Care/
Medicaid que usted califica para inscribirse, y esta impreso en su tarjeta de identificacion de Healthfirst NJ.

Lleve un registro de los copagos (si los hubiera) que paga cada afo. Debe notificar a Servicios a los Miembros
de Healthfirst NJ al 1-888-GO4-HFNJ si el total supera el 5% de sus ingresos del afio. También debe notificar
a NJ FamilyCare al 1-800-701-0710. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-701-0720. Si sus copagos
superan el 5% en cualquier afio, no se requiere que haga copagos adicionales por lo que resta de ese afio.

El programa en el que usted esta inscrito aparece en el frente de su tarjeta de identificacion de
Healthfirst NJ y en la carta de bienvenida que se envia con este folleto. Si no esta seguro en cual programa
esta inscrito, llame al Departamento de Servicios a los Miembros al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365),
TTY 1-866-658-7714, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m y podremos ayudarlo.

Servicios de Deteccion, Diagnéstico y Tratamiento Tempranos y Periédicos (EPSDT)

EPSDT (Deteccion, Diagnéstico y Tratamiento Tempranos y Periodicos) es un programa especial que
brinda examenes de deteccion temprana a nifios para problemas médicos y continlia haciendo controles
de los problemas durante el desarrollo del nifio. EI médico realiza un examen fisico completo desnudo
y una evaluacion de la historia clinica. Las siguientes areas se incluyen en el examen: vista, dientes,
audicion, nutricién, crecimiento y desarrollo, salud mental, desarrollo social y educacién sobre la salud.

El médico también administra las vacunas para ayudar a proteger a su hijo de una enfermedad, asi
como examenes de deteccion de plomo para determinar si su hijo ha estado expuesto a niveles no
sanos de plomo de pintura u otras fuentes. Los proveedores de Healthfirst NJ vacunan a su hijo contra
enfermedades peligrosas, tales como sarampion, paperas, tétano, rubéola, tos ferina (pertusis), difteria,
polio, haemophilus influenza tipo B, hepatitis B, varicela, enfermedad neumocdcica e influenza.

El PCP de Healthfirst NJ de su hijo le brindara estos controles, tratard los problemas y llamara a
especialistas cuando sea necesario. Healthfirst NJ cubre todos estos servicios para los miembros que
tengan hasta 21 anos.

En Healthfirst NJ, priorizamos su salud; por lo tanto, le alentamos a que use en forma regular sus servicios
preventivos médicos y dentales. Si desea obtener mas informacion sobre estos servicios o si necesita
ayuda para programar una cita, llame a nuestro Departamento de Servicios a los Miembros, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 6 p. m. al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365) o TTY 1-866-658-7714.

Los servicios del programa de Deteccion, Diagnostico y Tratamiento Tempranos y Periddicos (EPSDT)
incluyen:
* Antecedentes de salud completos, incluido un examen fisico, social y del desarrollo
de la salud mental.

e Examen fisico completo desnudo, incluidos un examen de la vista y la audicion, un
examen de deteccion de plomo, un examen dental y una evaluacion nutricional.

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
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e Vacunacion de acuerdo a la edad, antecedentes de salud y la programacion
establecida por el Comité Asesor sobre las Practicas de Inmunizacion para las
Vacunas Pediatricas (Advisory Committee on Immunization Practices for Pediatric
Vaccines).

e Educacién sobre la salud y asesoramiento sobre el cuidado de la salud.

e Referencias para diagnosticos adicionales y tratamientos o seguimientos de todas las
anormalidades.

* Medicinas sin receta médica (Over the Counter, OTC).

e  Servicios de enfermeria privada cuando sean indicados médicamente como resultado
de un examen de deteccion EPSDT.

La informacion de EPSDT se envia a los miembros en sus paquetes de bienvenida de Healthfirst NJ.
Contiene detalles acerca de la importancia de los controles del nifio sano, incluyendo examenes y
vacunacion. El paquete de bienvenida también contiene un horario de control de EPSDT a fin de que
los padres sepan cuando es el momento para que su hijo visite a su médico. Healthfirst NJ también le
recuerda por correo a los miembros para que hagan una cita con su PCP.

Para los miembros del Plan B y C de NJ FamilyCare, la cobertura se limita a exdmenes de deteccion y
diagndstico tempranos y periddicos, exdmenes médicos, vacunacion y servicios de deteccidn dental, de
la vista, de la audicion y de plomo.

Para los miembros del Plan D de NJ FamilyCare, la cobertura esta limitada a la atencién a nifios
saludables, que incluye la vacunacion y la deteccién de plomo y su tratamiento.

Transporte médico para los miembros confinados en su hogar

Si usted es un miembro confinado en su hogar y requiere servicios especiales para su atencion médica,
tales como una camioneta para personas discapacitadas para una atencién médica que no es de
emergencia, llame al numero de teléfono gratuito de Healthfirst NJ al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365)
TTY 1-866-658-7714, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. Nuestros Representantes de Servicios
a los Miembros le coordinaran el transporte.

Recuerde: No llame a una ambulancia para el transporte de rutina.

El transporte médico para miembros confinados en su casa esté cubierto para todos los miembros NJ
FamilyCare/Medicaid, excepto para los miembros del Plan D de NJ FamilyCare/Medicaid

Servicios de transporte de modalidad inferior y ambulancia para personas
discapacitadas

Si usted necesita servicios de transporte de modalidad inferior como ser un autobus, taxi o un servicio
de traslado, contacte a LogistiCare al 1-866-527-9933 para coordinar el transporte, o puede contactar a
Servicios a los Miembros de Healthfirst NJ al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365) TTY 1-866-658-7714,
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. para obtener ayuda.

Los servicios de transporte de modalidad inferior y ambulancia para personas discapacitadas no estan
cubiertos para los miembros del Plan B, C y D de NJ FamilyCare/Medicaid.

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
TTY en inglés 1-800-852-7897; TTY en espaiol 1-866-658-7714
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Su Plan de Recetas de Healthfirst NJ (Farmacias Express Scripts)

Healthfirst NJ ha hecho arreglos para que las Farmacias Express Scripts administren sus beneficios que
requieren recetas.

Como obtener las medicinas recetadas que usted necesita:

La mayoria de las medicinas recetadas y sin receta médica (OTC) estan cubiertas siempre que su
médico las recete y formen parte del formulario aprobado de Healthfirst NJ. Un formulario es una lista de
medicinas aprobadas que cubre Healthfirst NJ. Un comité de médicos y farmacéuticos revisara la lista
para asegurarse de que las medicinas sean seguras y eficaces.

Para obtener sus medicinas recetadas, usted debe llevar su receta a cualquier farmacia que
figura en el Directorio de Proveedores de Healthfirst NJ. O bien, para encontrar la farmacia que le
queda mas cerca, llame a Express Scripts al 1-877-266-1484. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-899-2114. Se requiere que lafarmacia dispense la version genérica de su medicinarecetada cuando esté
disponible. Cuando sea médicamente necesario, su médico puede darle instrucciones a la farmacia para que
dispense la version de marca de su receta. Si un médico determina que usted debe recibir una
medicina que no esté incluida en el formulario de Healthfirst NJ o esté incluido en el formulario pero
requiere de autorizacién previa, éste podra llamar a Express Scripts y solicitar la medicina.

Mientras usted espera la decision sobre su solicitud, la farmacia le brindara un suministro de 72 horas de
la medicina.

Los miembros Mayores, Ciegos y Discapacitados (Aged, Blind and Disabled, ABD) pueden presentar su
tarjeta HBID en cualquier farmacia de Medicaid para recibir las medicinas recetadas conforme al programa
de Honorario por Servicio. No hay cobertura para las medicinas de venta libre para los miembros del Plan
D de NJ FamilyCare.

Healthfirst NJ tiene la opcion de requerir autorizacion previa para ciertas recetas si el numero de
recetas escritas por un proveedor de servicios de salud mental/abuso de sustancias para afecciones
relacionadas a la salud mental/abuso de sustancias es mayor que cuatro (4) por mes por miembro o puede
ser dafino basado en las afecciones médicas del miembro u otras medicinas ya recetadas al miembro. Las
medicinas en esta categoria que requieran de recetas semanales se deberan contar como una (1) por
mes y no como cuatro (4) recetas separadas. Para mas informacién sobre la autorizacion previa, vea la
pagina 47.

Resurtidos y Exclusividad (Lock-In) de Farmacias

Para garantizar que todas las medicinas que estd tomando sean seguras usarlas juntas, Healthfirst NJ
recomienda que usted use una farmacia para surtir sus medicinas recetadas. Esto significa que el
farmacéutico se asegurara de que la medicina que se le da no sea la misma que otra medicina que se le
da al mismo tiempo y de que no tenga efectos secundarios adicionales. Su farmacéutico es un especialista
capacitado que puede rever la lista entera de medicinas que esta tomando y aconsejar sobre cémo prevenir
un dafio. Por este motivo, los farmacéuticos y médicos recomiendan que todos usen solo una farmacia.

Si Healthfirst NJ cree que el uso de servicios de farmacia por parte de un miembro ha sido poco usual o
que existe la posibilidad de interaccién de medicinas, Healthfirst NJ requerira que el miembro use solo
una farmacia. El miembro elegira la farmacia dentro de la red de Healthfirst NJ.
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Si Healthfirst NJ le identifica a usted para una “exclusividad” de farmacias, se le notificara por adelantado
y se le permitira elegir o cambiar las farmacias por una causa justa, llamando a Servicios a los Miembros
al 1-888-G0O4-HFNJ (1-888-464-4365), los usuarios de TTY deben llamar al 1-866-658-7714, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.

También puede solicitar una apelacion de esta exclusividad por las siguientes razones:
1. Usted no esta de acuerdo con nuestra decision en relacion a la exclusividad;
2. Usted solicita cambiar de farmacia, pero Healthfirst NJ deniega su solicitud; o
3. Healthfirst NJ tarda demasiado tiempo en revisar su solicitud para cambiar su farmacia.

También puede solicitar una apelacion de emergencia y que las medicinas adicionales sean surtidas en
una farmacia no designada.

Las apelaciones deberan enviarse a: Healthfirst NJ, Attn: Appeals and Grievances, P. O. Box 12102,
Newark, NJ 07101-3402.

También se permitirda un suministro de medicinas de emergencia de setenta y dos (72) horas en farmacias
que no sean la farmacia de exclusividad designada para garantizar que usted tenga el suministro de su
medicina en caso de urgencia/emergencia cuando la farmacia asignada no tiene la medicina disponible
para usted.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre el Programa de Exclusividad de Farmacias, comuniquese con
Servicios a los Miembros al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365) o TTY 1-866-658-7714, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.

Salud Mental y Abuso de Sustancias (incluye tratamiento contra el abuso de alcohol
y de sustancias quimicas)

Puede hacerse una (1) evaluacion de salud mental y una (1) evaluacion de dependencia de sustancias
quimicas sin una referencia. Debe utilizar un proveedor de Healthfirst NJ, pero no necesita la aprobacion
de su PCP.

Salvo que usted sea miembro de una Division de Discapacidades del Desarrollo (DDD), recibira servicios
de Salud Mental o Abuso de Sustancias usando su tarjeta de identificacion de beneficios de salud (HBID).
Puede recibir tratamiento de cualquier proveedor que acepte el Programa de Honorario por Servicio de
Medicaid.

Para recibir ayuda para una evaluacién de dependencia de sustancias quimicas, use su tarjeta HBID y
visite a un proveedor que acepte el Programa de Honorario por Servicio de Medicaid. Los miembros DDD
deben recibir sus servicios de Salud Mental y Abuso de Sustancias de un proveedor de Healthfirst NJ
usando su tarjeta de identificacion de Healthfirst NJ.

Llame a Servicios a los Miembros al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365) o TTY 1-866-658-7714, de lunes
a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., si tiene preguntas sobre como recibir servicios de salud mental o
abuso de sustancias o si necesita ayuda para obtener/coordinar los servicios.

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
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SERVICIOS COORDINADOS POR USTED MISMO (SERVICIOS DE

AUTO-REFERENCIA)

La mayor parte del tiempo, necesitara que su PCP de Healthfirst NJ le ayude a elegir a especialistas
para servicios cubiertos de Healthfirst NJ. Sin embargo, existen algunos tipos de servicios cubiertos y de
atencion especializada que puede coordinar usted mismo sin ver a su PCP o llamar a Healthfirst NJ.

Estos se denominan servicios de auto-referencia e incluyen:

Coordinacion de Cuidado de la Salud/Atencién prenatal/Atencién continua para
mujeres durante el embarazo

Healthfirst NJ entiende la importancia de la atencion médica regular y preventiva con un especialista en
el cuidado de la salud de la mujer, denominado un OB/GYN.

Haga una cita con un OB/GYN de Healthfirst NJ para:
e Examenes anuales de rutina para la mujer sana

*  Problemas de salud de la mujer (atencién ginecologica)

e Atencion durante el embarazo y el parto (atencién prenatal), problemas relacionados
con el embarazo y atencién postparto

e Servicios de planificacion familiar y salud reproductiva, que incluyen anticoncepcion e
interrupcion del embarazo (servicios de acceso gratuito)

Recuerde: La atencion prenatal y postparto es fundamental para estar saludable. Es por eso que
queremos que vea a un OB/GYN y comience a recibir la atencién prenatal en cuanto se entere de que
esta embarazada. Ofrecemos a las mujeres embarazadas inscritas materiales educativos y consejos para
su propio cuidado y el cuidado de su hijo antes y después del nacimiento como parte del programa
Mama Sana/Bebé Sano. Sepa més acerca de este programa para futuras mamas en la pagina 59. Es muy
importante recibir atencién continua durante todo el embarazo.

Si usted esta embarazada o tiene hijos, es posible que cumpla con los requisitos para el programa WIC
(Mujeres, Bebés y Nifios [Women, Infants and Children]). Este programa no es parte de Healthfirst NJ, pero
podemos ayudarle a obtener mas informacién sobre el programa.

El Programa WIC

El programa WIC brinda alimentos complementarios, referencias de cuidado de la salud y educacién
nutricional para mujeres embarazadas, mujeres en periodo de postparto que estan amamantando y no, y a
bebés y nifios de hasta cinco (5) afios de edad que estan en riesgo nutricional.

Para presentar una solicitud para participar en el programa WIC, comuniquese con su agencia de WIC
local para programar una cita. La agencia de WIC le dird qué necesita traer a su cita para determinar su
elegibilidad. Si necesita el nombre, la direccién y el nimero de teléfono de su agencia de WIC local,
comuniquese con el Departamento de Servicios a los Miembros para obtener ayuda al 1-888-GO4-HFNJ
(1-888-464-4365) o TTY 1-866-658-7714, de lunes a viernes, de 8:00 a. m a 6:00 p. m.
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Servicios de Planificacion Familiar

Se puede acceder a los siguientes servicios en todo momento con cualquier proveedor o clinica de
Healthfirst NJ que acepte Medicaid habitual, ya sea que participe o no con Healthfirst NJ. Solo muestre
su tarjeta de identificacion de Healthfirst NJ o su tarjeta HBID.

Algunos miembros inscritos en el Plan D de NJ FamilyCare solo pueden recibir los siguientes servicios
de un proveedor en la red de Healthfirst NJ. Los servicios recibidos de proveedores que no pertenecen
al plan no seran cubiertos por Healthfirst NJ. Llame a nuestro Departamento de Servicios a los Miembros
al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365) o TTY 1-866-658-7714, de lunes a viernes, de 8:00 a. m a 6:00
p. m., para obtener mas informacion sobre si puede recibir estos servicios fuera de la red de proveedores
de Healthfirst NJ.

Los servicios de Planificacion Familiar incluyen:
¢ Consejos, medicinas, suministros y dispositivos para anticoncepcion
* Farmacos y productos bioldgicos
* Pruebas de embarazo
¢ Esterilizacion
¢ Examenes fisicos, incluidos de los senos y pélvico
* Pruebas de diagndstico y de laboratorio
* Pruebas para enfermedades de transmision sexual (sexually transmitted diseases, STD)
* Pruebas y asesoramiento genético
¢ Pruebas de VIH, que incluyen orientacion antes y después de las pruebas

Recuerde: No necesita una referencia de un PCP de Healthfirst NJ para obtener estos servicios. Sin
embargo, siempre debera informarle a su PCP de Healthfirst NJ sobre toda la atencién médica que usted
recibe.

Si necesita tratamiento por cualquier afeccién identificada cuando obtuvo estos servicios en una clinica
que acepte Medicaid, debe asegurarse de que todos los tratamientos posteriores se reciben a través de
proveedores autorizados de Healthfirst NJ.

Aqui encontrara algunos numeros de teléfono que pueden serle de utilidad:

Linea Directa del SIDA de Nueva Jersey

Llamada de hechos. Llame para obtener ayuda
(numero de teléfono gratuito y confidencial)

En Nueva Jersey: (800) 624-2377
(24 horas del dia, 7 dias de la semana)
TTY/TDD: (201) 926-8008
Nacional: (973) 926-7443

Linea Directa Nacional del SIDA
1-800-342-AlIDS (2437)

24 horas del dia, 7 dias de la semana
Linea Directa de Violencia Familiar

1-800-572-SAFE (7233)

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
TTY en inglés 1-800-852-7897; TTY en espaiol 1-866-658-7714

28



29

Pruebas de VIH y asesoramiento

Puede obtener estos servicios por parte de médicos de Healthfirst NJ si habla primero con su PCP. Cuando
obtiene estos servicios como parte de una visita de planificacién familiar, puede visitar cualquier médico o
clinica que acepte Medicaid y que ofrezca servicios de planificacion familiar (vea la seccidn “Planificacion
Familiar” de arriba). No necesita una referencia cuando obtiene este servicio como parte de una visita de
planificacién familiar. También puede ir a clinicas de pruebas y asesoramiento anénimos que ofrecen los
departamentos de salud locales y del estado.

Diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis

Puede decidir visitar a su PCP o a un organismo de salud publica local para el diagndstico y/o el tratamiento
de la tuberculosis. No necesita una referencia para ir al organismo de salud publica del condado.

Su plan de la vista de Healthfirst NJ (Davis Vision)

Healthfirst NJ, su plan de salud, ha hecho arreglos para que Davis Vision le brinde servicios de cuidado
de la vista.

Como obtener los servicios de la vista que necesita:

La red Davis Vision maneja una red abierta, lo que significa que los miembros pueden seleccionar y
consultar a cualquier oculista dentro de la red. Los proveedores figuran en el directorio de
proveedores. Usted recibe un directorio de proveedores cuando se inscribe. Si necesita un directorio
nuevo, puede obtenerlo llamando a Servicios a los Miembros al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365) o TTY
1-866-658-7714, o ver el directorio en linea en www.healthfirstnj.org.

Los miembros deben presentar sus tarjetas de identificacion de miembro de Healthfirst NJ para acceder
a los beneficios de la vista. Usted no recibird una tarjeta de identificacion separada para servicios de la
vista. Cuando visite a su proveedor de Davis Vision, usted debera presentar su tarjeta de identificacién
de Healthfirst NJ. Si tiene preguntas adicionales acerca de su cobertura de la vista, llame al nimero de
Servicio al Cliente de Davis Vision al 1-800-753-3311, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 11 p. m,,
sabados, de 9:00 a. m. a 4:00 p. m. y domingos, de 12 p. m. a 4:00 p. m.

SU PLAN DENTAL DE HEALTHFIRST NJ (DENTAQUEST DENTAL)

Healthfirst NJ ha hecho arreglos para que DentaQuest Dental le brinde servicios de atencién dental.

Healthfirst NJ le recomienda que se realice un examen dental inicial al inscribirse. También debera
hacerse un examen dental y una limpieza dos veces por afo. Si tiene una emergencia dental, como ser
dolor intenso, inflamacién y sangrado incontrolable, contacte a su dentista y éste lo atendera para una cita
de emergencia inmediatamente. En una emergencia dental, se eximira cualquier requisito de autorizacion
previa que de lo contrario pudiera aplicarse.

Como obtener los servicios dentales que necesita:

La red DentalQuest maneja una red abierta, lo que significa que los miembros pueden seleccionar y
consultar a cualquier dentista dentro de la red. Los proveedores figuran en el directorio de proveedores.
Usted recibe un directorio de proveedores cuando se inscribe y puede recibir uno nuevo llamando a

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
TTY en inglés 1-800-852-7897; TTY en espaiol 1-866-658-7714



Servicios a los Miembros al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365) o TTY 1-866-658-7714, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. También puede ver un Directorio de Proveedores en linea en www.
healthfirstnj.org.

Los miembros de DentaQuest Dental deben presentar sus tarjetas de identificacién de miembro de
Healthfirst NJ para acceder a los beneficios dentales. No recibird una tarjeta de identificacién separada
para servicios dentales. Cuando visite a su dentista, usted debera presentar su tarjeta de identificacion de
Healthfirst NJ. Si tiene preguntas adicionales acerca de su cobertura de atencion dental, llame al numero
de Servicio al Cliente de DentaQuest al 1-800-896-2373, de lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 6:00 p. m.

Servicios dentales cubiertos:

Servicios de Diagnostico y de Prevencion: incluyen exdmenes orales, limpiezas, selladores, tratamientos
con fluor y radiografias. Los miembros del Plan D de NJ FamilyCare (NJFC) solo estan cubiertos hasta los
19 afos de edad.

Servicios dentales basicos: estos incluyen empastes, tratamientos para encias, extracciones y
tratamientos de conducto. Los miembros del Plan D de NJ FamilyCare (NJFC) solo estan cubiertos hasta
los 19 afios de edad.

Limitaciones: |os siguientes procedimientos estan cubiertos una vez en un periodo de treinta y seis (36)
meses: radiografias de boca completa o panoramicas y selladores.

Los servicios, cuando sean brindados por un dentista, se consideraran de atencion médica en vez de
dental si:

¢ Al momento de ser brindados por un médico, los servicios se consideraran servicios
médicos,

e Pueden brindarse tanto por un médico o por un dentista, y

e Son brindados por un dentista que esta autorizado para brindar estos servicios en
Nueva Jersey (NJ) o en el estado donde ejerce.

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
TTY en inglés 1-800-852-7897; TTY en espaiol 1-866-658-7714
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Servicios disponibles si utiliza su tarjeta de identificacion de

beneficios de salud de Medicaid (que no estan cubiertos por
Healthfirst) (HBID)

Como miembro de Healthfirst NJ, tiene derecho a todos los servicios cubiertos por NJ FamilyCare/
Medicaid. Healthfirst NJ no cubre ciertos servicios, tales como algunos servicios de salud mental y abuso
de sustancias. Healthfirst NJ puede ayudar a los miembros a localizar un proveedor por referencia. Llame
al Departamento de Servicios a los Miembros de Healthfirst NJ al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365) o
TTY 1-866-658-7714, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.

Puede obtener estos servicios a través de cualquier proveedor que acepte Medicaid con su tarjeta HBID.
Para recibir estos servicios, muestre su tarjeta HBID al proveedor participante de Medicaid que usted elija.

En algunos casos, su PCP u otro profesional de cuidado de la salud deberan solicitar estos servicios o
ayudarle para que los obtenga.

Puede acceder a programas de su comunidad que ofrezcan estos servicios o ser referido por otro
proveedor sin autorizacion de Healthfirst NJ. Utilice su tarjeta HBID regular para obtener estos servicios:

Salud Mental

e Tratamiento de rehabilitacion psiquiatrica intensivo
e Tratamiento diurno

e Administracion intensiva de casos

e Atencion parcial y hospitalizacién parcial

e Servicios de rehabilitacién para aquellas personas que se encuentran en hogares
comunitarios o reciben tratamiento basado en la familia

e Servicios clinicos para nifios con un diagnostico de trastornos emocionales graves
(Serious Emotional Disturbance, SED), en clinicas de salud mental certificadas por la
Oficina de Salud Mental del Estado

e Tratamiento diurno continuado
Todos los servicios de salud mental cubiertos estén disponibles usando su tarjeta HBID.

En el caso de los miembros de la Division de Discapacidades del Desarrollo (DDD), Healthfirst NJ brinda
los servicios de salud mental.

Servicios por Abuso de Alcohol y de Sustancias

e Mantenimiento y administracién de metadona
* Abuso de sustancias incluye diagnéstico, tratamiento y desintoxicacién
¢ Rehabilitacion de alcohol para pacientes ambulatorios

e Servicios clinicos relacionados con el consumo de alcohol para pacientes
ambulatorios

* Programas de dependencia de sustancias quimicas en jovenes para pacientes
ambulatorios

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
TTY en inglés 1-800-852-7897; TTY en espaiol 1-866-658-7714



Servicios de dependencia de sustancias quimicas (incluidos el abuso de alcohol y de
sustancias) ordenado por la Agencia de Servicio Social del Condado (CWA).

Suboxone o Subutex o cualquier otra medicina dentro de esta categoria cuando se
usa para el tratamiento de la dependencia de opioides

Otros servicios de Medicaid

Medicinas antisicéticas atipicas dentro de las Clases H7T y H7X de Medicinas
Terapéuticas Especificas y sus equivalentes genéricos y cualquier otro antisicotico
atipico nuevo.

Se requieren hasta doce (12) dias de internacion como paciente hospitalizado para que
haya una necesidad social de conformidad con las normas de Medicaid

Servicios de exencién de la DDD/Community Care Waiver (CCW - Unidad de Servicios
Comunitarios de Medicaid):

4 apoyos individuales (que incluyen atencién y capacitacion personales)

4 habilitacion

¢ administracion de casos

¢ atencion para el alivio y

¢ Sistemas de Respuesta de Emergencias Personales (Personal Emergency
Response Systems, PERS)

Atencién en un centro de enfermeria superior a los 30 dias (no esta cubierta por los
Planes By C de NJ FamilyCare)

Servicios psiquiatricos a pacientes hospitalizados para miembros menores de 21 afos o
mayores de 65 afnos

Servicios en un centro de atencion intermedia/Discapacidad intelectual para el Plan A de
NJ FamilyCare

Exencion para el Plan A de NJ FamilyCare

Servicios de Asistencia de Atencién Personal (no cubiertos para los Planes By C de NJ
FamilyCare)

Atencion médica diurna (no cubierta para los Planes B y C de NJ FamilyCare)

Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios: Servicios de fisioterapia, terapia ocupacional
y patologia del habla (para los miembros de los Planes B y C de NJ FamilyCare, se limita
a 60 dias por terapia al afio)

Transporte de modalidad inferior (no cubierto para los Planes B y C de NJ FamilyCare)
Examenes de abuso sexual

Servicios que brindan los Centros de Tratamiento Residencial o los Hogares de Crianza
en Grupos para Salud Mental/Abuso de Sustancias y de la DYFS/DCF de Nueva Jersey

Servicios de planificacion familiar y suministros cuando son proporcionados por un
proveedor no participante

Servicios de una agencia de salud en el hogar para los mayores, ciegos Yy
discapacitados (ABD)

Medicinas recetadas (con y sin leyenda cubiertas por el programa de Honorario por Servi-
cio de Medicaid) para la poblacion ABD y otras personas que cumplen con los requisitos
por partida doble

Algunos servicios de atencion dental, comuniquese con Servicios a los Miembros para
obtener mas informacion

e Abortos inducidos, electivos y otros procedimientos relacionados

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
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Servicios que NO estan cubiertos por Healthfirst NJ ni por NJ

FamilyCare/Medicaid

Estos servicios no estan disponibles a través de Healthfirst NJ ni de NJ FamilyCare/Medicaid. Si obtiene
alguno de estos servicios, es posible que deba pagar la factura.

Los servicios siguientes no estan cubiertos para los miembros inscritos en Medicaid o en los Planes A,
B o C de NJ FamilyCare:

e  Servicios que no son médicamente necesarios

e (Cirugia cosmética, excepto cuando es médicamente necesaria y cuenta con la
aprobacion previa

e Trasplantes de 6rganos experimentales y servicios de investigacion

e  Servicios de tratamiento de infertilidad

e Curacion de reposo, articulos para la comodidad y conveniencia personal, y atencion
de custodia

e Atencion para el alivio

e Servicios que involucran el uso de equipos en centros, cuya compra, alquiler o
fabricacién aun no han sido aprobados por las leyes aplicables del Estado de Nueva
Jersey

e Todos los reclamos que surjan directamente de los servicios brindados por o en
alguna de las instituciones de propiedad del gobierno federal u operadas por el
gobierno federal, como los hospitales de la Administracion de Veteranos

¢ Servicios brindados en una institucion psiquiatrica para pacientes hospitalizados, que
no es un hospital de atencién aguda, a personas menores de 65 afos de edad y
mayores de 21 afos de edad.

e Servicios brindados a todas las personas sin cargo. Los servicios y articulos
brindados sin cargo a través de los programas de otras agencias estatales o voluntarias (por
ejemplo, New Jersey Department of Health and Senior Services [Departamento de
Salud y Servicios a Personas de la Tercera Edad de Nueva Jersey], New Jersey Heart
Association [Asociacién Cardiologica de Nueva Jersey], First Aid Rescue Squad [Es-
cuadron de Rescate de Primeros Auxilios]) deberan utilizarse en el mayor grado posible.

e Servicios o articulos proporcionados para cualquier enfermedad o lesion que tenga
lugar mientras la persona cubierta esta en servicio activo en las fuerzas armadas.

e  Servicios brindados fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

e  Servicios 0 articulos proporcionados para cualquier afeccion o lesién accidental que
resulte de o se produzca durante el desempefio de algun empleo para el que esta
disponible cualquier beneficio de conformidad con las clausulas de cualquier ley de in-
demnizacién al trabajador por accidentes laborales, ley de beneficios por discapacidad
temporal, ley de enfermedades ocupacionales, o leyes similares, independientemente
de si el beneficiario de Medicaid reclama o recibe beneficios en virtud de las mismas o
Si obtiene o0 no un resarcimiento de parte de un tercero por los dafos resultantes.

e |La parte de cualquier beneficio que esta cubierta o es pagadera conforme a cualquier
pdliza de seguro de salud, accidente u otra pdliza (incluso cualquier beneficio pagadero
de conformidad con las leyes de seguro por accidente automovilistico sin culpa de Nueva
Jersey), cualquier otro sistema de beneficios de salud privado o estatal, o a través de
cualquier responsabilidad de terceros similar, que también incluye la clausula de Ayudas
por Negligencias/Responsabilidades Civiles (Unsatisfied Claim and Judgment Fund).

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
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Los servicios siguientes no estan cubiertos para los miembros inscritos en el Plan D de NJ FamilyCare:

Cualquier servicio o articulo proporcionado por el que el proveedor normalmente no
cobra.

Servicios proporcionados por un familiar directo del beneficiario de Medicaid o una
persona que vive en el hogar del beneficiario de Medicaid.

Servicios facturados para los cuales los registros de cuidado de la salud
correspondientes no reflejan de manera adecuada y legible los requisitos del codigo de
procedimiento utilizado por el proveedor que emite la factura.

Servicios o articulos reembolsados ante la presentacién de un andlisis de costos cuando
no existen otros registros aceptables u otras evidencias que prueben los costos en que
supuestamente ha incurrido o los ingresos del beneficiario disponibles para afrontar tales
costos. Ante la ausencia de registros financieros, un proveedor puede justificar los costos
0 ingresos disponibles mediante otras pruebas aceptables para la Division.

Servicios que no son médicamente necesarios

Servicios de centros de atencién intermedia/discapacidad intelectual
Servicios de enfermeria privada, excepto que sean autorizados por Healthfirst NJ
Servicios de asistencia de atencion personal

Servicios de atencion médica diurna

Servicios quiropracticos

Servicios dentales, excepto para personas menores de 19 afios de edad
Dispositivos ortopédicos

Administracion de la atencion para los enfermos crénicos

Programas psiquiatricos de centro de tratamiento residencial

Atencidn y servicios de las instituciones religiosas, no médicas

EPSDT, excepto la atencion a nifios sanos, que incluye la vacunacién y la deteccion de
plomo y su tratamiento

Servicios de transporte, que incluyen el transporte en ambulancia cuando no es una
emergencia, para discapacitados y de modalidad inferior

Hemoderivados y productos derivados de plasma, excepto la administracién de sangre,
el procesamiento de sangre, los gastos de procesamiento y los gastos relacionados con
las donaciones de sangre autéloga que estan cubiertos

Cirugia cosmética

Atencion de custodia

Servicios especiales de recuperacion y educacion

Servicios experimentales y de investigacion

Suministros médicos, excepto los suministros para la diabetes

Servicios por infertilidad

Servicios de rehabilitacion por abuso de sustancias

Programas de reduccion de peso o complementos dietéticos, excepto las interven-

ciones quirurgicas, los procedimientos o el tratamiento de la obesidad cuando son
aprobados por Healthfirst NJ

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
TTY en inglés 1-800-852-7897; TTY en espaiol 1-866-658-7714
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Es posible que deba pagar cualquier servicio que su PCP no apruebe. Ademas, si antes de obtener
el servicio acuerda ser un paciente privado que paga, debera pagar los servicios usted mismo. Esto

incluye:
[ ]
[ ]

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365) o TTY

Acupuntura o terapia de acupuntura, excepto cuando se realiza como una forma de
anestesia en relacién con una cirugia cubierta

Tratamiento de un trastorno de la articulacion temporomandibular, incluso el tratamiento
realizado mediante la colocacion directa de una prétesis en el diente

Terapia recreativa

Terapia del suefio

Servicios por orden judicial

Termogramas y termografia

Biorretroalimentacién

Queratotomia radial

Atencion para el alivio

Servicios de un centro de enfermeria especializada

Servicios para audifonos, excepto para nifios menores de 16 afios de edad
Servicios de audiologia, excepto para nifios menores de 16 afos de edad

servicios no cubiertos (enumerados mas arriba),
servicios no autorizados,

servicios proporcionados por proveedores que no forman parte de la red de Healthfirst
NJ

1-866-658-7714, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.
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TABLA DE BENEFICIOS - Un resumen de sus beneficios por tipo de plan

MIEMBROS
gj’;ﬁ:ﬁ;g;'ﬂm I8 MEDICAID Y PLAN A DE MAYORES. CIEGOS Y PLANESBY CDENJ (PLAN D DE
. NJ FAMILYCARE ¢ FAMILYCARE NJ FAMILYCARE
procedimientos) DISCAPACITADOS
Aborto Programa de Honorario por | Programa de Programa de Honorario | Programa de Honorario por
Servicio (FFS) de Medicaid* | Honorario por por Servicio (FFS) de Senvicio (FFS) de Medicaid*
Senvicio (FFS) de Medicaid*
Medicaid*
Acupuntura CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO NO CUBIERTO Excepto para
anestesia
Pruebas de alergia CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
Hemoderivados y productos derivados | CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO NO CUBIERTO (excepto la
de plasma administracion de sangre, el
procesamiento de sangre, los
gastos de procesamiento y 10s
gastos relacionados con las
donaciones de sangre autdloga
que estdn cubiertos)
Medicion de la masa 6sea (densidad | CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
0sea)
Administracion de atencién médica CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
Enfermero con préactica médica/partera | CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
certificada
Servicios quiropracticos (manipulacion | CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO NO CUBIERTO
manual de la columna vertebral) Copago de $5 nica-
mente para los miem-
bros del Plan C de NJFC
Examenes de deteccion colorrectal CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
(recomendados para las edades de 50
anios o mayores)
Servicios por orden judicial CUBIERTO — Comuniquese | CUBIERTO — CUBIERTO — NO CUBIERTO
con Healthfirst NJ Comuniquese con Comuniquese con
Healthfirst NJ Healthfirst NJ
Servicios dentales CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO - CUBIERTO para nifios menores de
(copago de $5 para los | 19 afos de edad.
miembros del Plan C de
NJFC, excepto la
atencion dental
preventiva)
Educacion sobre la diabetes CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
Suministros para la diabetes CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

* Servicio (FFS) de Medicaid - Los miembros pueden obtener los servicios a través de sus
beneficios del programa de Honorario por Servicio (FFS) de Medicaid con su tarjeta de
identificacion de Medicaid. Un proveedor participante de Medicaid debe prestar los servicios.

“* Autorreferirse — El miembro puede obtener los servicios de cualquier médico de la Red de Proveedores
de Healthfirst NJ sin tener que conseguir primero una referencia de su PCP.
1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
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TABLA DE BENEFICIOS - Un resumen de sus beneficios por tipo de plan

BENEFICIOS MIEMBROS
(Sujetos a las politicas y los I\Dn: wﬁ:\:\m&tﬂé MAYORES, CIEGOS Y II:LI{AMINIIII.EYSCE\:EC 23 PLAN D DE NJ FAMILYCARE
procedimientos) DISCAPACITADOS
Equipo médico duradero (Durable CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
Medical Equipment, DME)/Dispositivos Pero limitado a los siguientes equipos/
de tecnologia de asistencia dispositivos;

o Acolchado de presion alternante

e QOrinales

* Suministros para irrigacion de la

vejiga

e Monitores y suministros de
glucosa en sangre

e Bastones

e [nodoros

e Nota: los dispositivos para el baiio
fijados de manera
permanente no estan cubiertos

e Muletas y accesorios
relacionados

e Marcos para fracturas

e Suministros para la gastrostomia

e (Camas de hospital (manuales,
semieléctricas, completamente eléc-
tricas)

o Suministros para la ileostomia

e Bombas de infusion

e Tratamiento para respiracion con
presion positiva intermitente
(Intermittent Positive Pressure
Breathing, IPPB) y suministros
relacionados

e Postes para IV

e Suministros para la yeyunostomia

e Lancetas y dispositivos
relacionados

e Dispositivos de asa para talones/asa
para dedos

e Bombas de linfedema

e Sillas de ruedas manuales y equipo
relacionado

¢ Nota: las sillas de ruedas
motorizadas no estan cubiertas.

¢ Nota: los tipos de sillas de ruedas
cubiertas incluyen: las
completamente reclinables, las
livianas de gran solidez, para
trabajo pesado, y las semi
reclinables

¢ Gubiertas para colchones

¢ Nota: los sistemas de cama de
baja pérdida de aire y aire
fluidizado no estan cubiertos.

* Servicio (FFS) de Medicaid - Los miembros pueden obtener los servicios a través de sus
beneficios del programa de Honorario por Servicio (FFS) de Medicaid con su tarjeta de
identificacion de Medicaid. Un proveedor participante de Medicaid debe prestar los servicios.

“* Autorreferirse — El miembro puede obtener los servicios de cualquier médico de la Red de Proveedores
de Healthfirst NJ sin tener que conseguir primero una referencia de su PCP.
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TABLA DE BENEFICIOS - Un resumen de sus beneficios por tipo de plan

BE.NEFICIOS " MEDICAID Y PLAN A AL PLANES B Y C DE NJ
(Sujetos a las politicas y los DE NJ FAMILYCARE MAYORES, CIEGOS Y FAMILYCARE PLAN D DE NJ FAMILYCARE
procedimientos) DISCAPACITADOS
Equipo médico duradero (DME)/ CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO e Sonda nasogastrica
Dispositivos de tecnologia de ¢ Nebulizadores y suministros
asistencia (cont,) relacionados
* Agujas
e Suministros para la ostomia
* Mesas de cama
e (xigeno y equipo y suministros
relacionados
e Nota: los sistemas liquidos y
gaseosos y concentradores de
oxigeno estan cubiertos.
¢ Nota: los sistemas de
ventilacion no estan cubiertos.
¢ Monitores de marcapasos
e Nutricion parenteral
e Elevadores de pacientes
e Aparatos neumaticos
* Bafio de asiento
¢ Mdquinas succionadoras y
suministros relacionados
e Jeringas
e Suministros para la
traqueotomia
e Aparatos de traccién/trapecio
e QOrinales
e Bolsas para orina y suministros
relacionados
e Pruebas de glucosa en la orina
e Andadores y accesorios
relacionados
e Sistemas de asiento/soporte para
silla de ruedas
Tratamiento a Domicilio de la Division | Programa de Honorario | Programa de Programa de Honorario | NO CUBIERTO
de Servicios para los Jovenes y la por Servicio (FFS) de | Honorario por Servicio | por Servicio (FFS) de
Familia (Division of Youth and Family | Medicaid* (FFS) de Medicaid* Medicaid*
Services, DYFS)/del Departamento de
Servicios para los Nifios y sus Familias
(Department of Children and Families,
DCF)
Servicios del Programa de Deteccion, | CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO, incluye los [ EPSDT se limita a las visitas de
Diagnostico y Tratamiento Tempranos examenes fisicos, deteccion de los nifios saludables,
y Periodicos (Early and Periodic dentales, de la vista, que incluyen la deteccion de plomo
Screening, Diagnostic, and Treatment, de la audicién y de y Su tratamiento. La vacunacion esta
EPSDT) (de 0 a 20 afios de edad) deteccion de plomo cubierta.
Atencion médica de emergencia CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
(Los miembros del Plan | (Los miembros del Plan D de NJFC
C de NJFC pagan un pagan un copago de $35, excepto
copago de $10) que sean referidos por el PCP o
internados en el hospital)
Transporte médico de emergencia CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
(Ambulancia)

* Servicio (FFS) de Medicaid - Los miembros pueden obtener los servicios a través de sus
beneficios del programa de Honorario por Servicio (FFS) de Medicaid con su tarjeta de
identificacion de Medicaid. Un proveedor participante de Medicaid debe prestar los servicios.

“* Autorreferirse — El miembro puede obtener los servicios de cualquier médico de la Red de Proveedores
de Healthfirst NJ sin tener que conseguir primero una referencia de su PCP.
1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
TTY en inglés 1-800-852-7897; TTY en espaiol 1-866-658-7714



TABLA DE BENEFICIOS - Un resumen de sus beneficios por tipo de plan

(BSIquI:tEsl,:!l(l:zllsogoliticas s MEDICAID Y PLAN A DE MEYN(IJI:{[I{E(;SGIEGOS Y PLANES B Y C DENJ |PLAN D DE

orocedinientos) NJ FAMILYCARE DISCAPACITADOS FAMILYCARE NJ FAMILYCARE

Examenes visuales de rutina CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
(Los miembros del Plan | (Los miembros del Plan C de NJFC
C de NJFC pagan un pagan un copago de $5, excepto
copago de $5) los recién nacidos con cobertura

FFS)

Servicios basicos de planificacion
familiar (auto-referencia), Salud
reproductiva (procedimientos/
dispositivos)

CUBIERTO EI miembro
puede autorreferirse™ a un
OB/GYN participante.
Cubierto por el programa
de Honorario por Servicio
(FFS) de Medicaid cuando
es suministrado por un
médico no participante

CUBIERTO EI miembro
puede autorrefer-
irse™ a un OB/GYN
participante. Cubierto
por el programa de
Honorario por Servicio
(FFS) de Medicaid
cuando es
suministrado por un
médico no participante

CUBIERTO EIl miembro
puede autorreferirse™ a
un OB/GYN participante.
Cubierto por el
programa de Honorario
por Servicio (FFS) de
Medicaid cuando es
suministrado por un
médico no participante

CUBIERTO

El miembro puede autorreferirse™
a Proveedores de Planificacion
Familiar OB/GYN participantes.

No estan disponibles los servicios
de médicos no participantes con
la excepcion de los miembros PSC
380 del Plan D de NJ FamilyCare.

Exdmenes auditivos/audiologia CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO (menores de 16 afios
de edad)
Audifonos y baterias CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO (menores de 16 arios
de edad)

Hemodidlisis CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

Pruebas de VIH/SIDA CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

Terapia de cuidado de la salud e CUBIERTO Cuidado de la salud | CUBIERTO CUBIERTO Limitado a servicios de

infusién en el hogar en el hogar cubierta enfermeria especializada para un
por el programa de beneficiario confinado en su hogar
Honorario por Servicio y a servicios sociales médicos
(FFS) de Medicaid™,
Terapia de infusion
cubierta por Healthfirst
NJ.

Atenci6n de hospicio CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

Vacunacion (Puede brindarse en la CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

casa para los miembros

confinados en el hogar)

Pruebas y servicios de infertilidad NO CUBIERTO NO CUBIERTO NO CUBIERTO NO CUBIERTO

Hospitalizacion como paciente CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

hospitalizado (atencién aguda,

rehabilitacion y hospitales especiales)

Pruebas de laboratorio y radiografias | CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

(de diagndstico y terapéuticas)

(copago de $5 por cada visita
que no sea parte de una visita al
consultorio).

* Servicio (FFS) de Medicaid - Los miembros pueden obtener los servicios a través de sus
beneficios del programa de Honorario por Servicio (FFS) de Medicaid con su tarjeta de
identificacion de Medicaid. Un proveedor participante de Medicaid debe prestar los servicios.

“* Autorreferirse — El miembro puede obtener los servicios de cualquier médico de la Red de Proveedores
de Healthfirst NJ sin tener que conseguir primero una referencia de su PCP.

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol

TTY en inglés 1-800-852-7897; TTY en espaiiol 1-866-658-7714




TABLA DE BENEFICIOS - Un resumen de sus beneficios por tipo de plan

MIEMBROS
(BSEI:tE::l(I;e!sogoliticas s MEDICAID Y PLAN A DE MAYORES. CIEGOS Y PLANESBY CDENJ (PLAND DE
. NJ FAMILYCARE ¢ FAMILYCARE NJ FAMILYCARE
procedimientos) DISCAPACITADOS
Mamografias (Deteccion) CUBIERTO EI miembro CUBIERTO El miembro | CUBIERTO EI miembro | CUBIERTO
puede autorreferirse™, puede autorreferirse™. | puede autorreferirse™. | CUBIERTO El miembro puede
Inicial para mujeres de 35 | Inicial para mujeres de | Inicial para mujeres de | autorreferirse™. Inicial para
a 39 afios y anual para 35a39afosyanual |35a39arosyanual | mujeres de 35 a 39 aios y anual
mujeres mayores de 40 para mujeres mayores | para mujeres mayores | para mujeres mayores de 40 afios
anos de 40 afios de 40 afos
Atencién médica diurna Programa de Honorario por | Programa de NO CUBIERTO NO CUBIERTO
Senvicio (FFS) de Medicaid* | Honorario por Servicio
(FFS) de Medicaid*
Suministros médicos CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO NO CUBIERTO
Salud mental y abuso de CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

sustancias

Solamente para miembros
inscritos en la Division de
Discapacidades del
Desarrollo (DDD)

Cubierto por el programa

Solamente para
miembros inscritos en
la Division de
Discapacidades del
Desarrollo (DDD)

Solamente para
miembros inscritos en
a Division de
Discapacidades del
Desarrollo (DDD)

Solamente para miembros
inscritos en la Division de
Discapacidades del Desarrollo
(DDD)

Servicios hospitalarios para

de Honorario por Servicio | Cubierto por el Cubierto por el la salud mental de pacientes

(FFS) de Medicaid* para | programa de programa de Honorario | hospitalizados, incluyendo los

todos los otros miembros | Honorario por Servicio | por Servicio (FFS) de hospitales psiquiatricos, limitado
(FFS) de Medicaid* Medicaid* para todos  [a 35 dias por afo, cubierto por el

para todos los otros
miembros

los otros miembros

programa de Honorario por
Servicio (FSS) de Medicaid*. No
hay un limite para la cantidad de
dias para los beneficiarios CHIP
menores de 19 arios de edad.

Metadona y mantenimiento con

El mantenimiento con

El mantenimiento con

El mantenimiento con

El uso de metadona para el abuso

metadona metadona para el metadona para el metadona para el trata- | de sustancias esta limitado
tratamiento del abuso de | tratamiento del abuso | miento del abuso de solamente para desintoxicaciones
sustancias esta cubierto de sustancias esta sustancias esta cubierto |y esta cubierto por el programa

por el programa de
Honorario por Servicio (FFS)

cubierto por el pro-
grama de Honorario

por el programa de
Honorario por Servicio

de Honorario por Servicio (FFS)
de Medicaid*. No hay un limite

de Medicaid*. por Servicio (FFS) de | (FFS) de Medicaid*. de servicio para los beneficiarios
Medicaid™. CHIP menores de 19 afios de
edad.
Atencion en un centro de enfermeria | CUBIERTO Limitado a los | CUBIERTO Limitado a | NO CUBIERTO Excepto | NO CUBIERTO
primeros 30 dias de la los primeros 30 dias | para los servicios de

admision de la admision rehabilitacion, limitado a
los primeros 30 dias de
la admision
Aparatos Opticos CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO Se limita a un par de
anteojos o lentes de contacto
por cada periodo de 24 meses 0
segun sea médicamente
necesario.
Trasplante de 6rganos CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

* Servicio (FFS) de Medicaid - Los miembros pueden obtener los servicios a través de sus
beneficios del programa de Honorario por Servicio (FFS) de Medicaid con su tarjeta de
identificacion de Medicaid. Un proveedor participante de Medicaid debe prestar los servicios.

“* Autorreferirse — El miembro puede obtener los servicios de cualquier médico de la Red de Proveedores
de Healthfirst NJ sin tener que conseguir primero una referencia de su PCP.
1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
TTY en inglés 1-800-852-7897; TTY en espaiol 1-866-658-7714
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TABLA DE BENEFICIOS - Un resumen de sus beneficios por tipo de plan

BENEFICIOS
(Sujetos a las politicas y los
procedimientos)

MEDICAID Y PLAN A DE
NJ FAMILYCARE

MIEMBROS
MAYORES, CIEGOS Y DIS-
CAPACITADOS

PLANESBY C DENJ
FAMILYCARE

PLAN D DE
NJ FAMILYCARE

Evaluacion para trasplante de drganos

con autorizacion previa

con autorizacion previa

con autorizacion previa

con autorizacion previa

Trasplantes de 6rganos (Incluye los
costos del donante y el receptor,
excepto cuando las personas ya
estaban en una lista de trasplantes
mientras estaban inscritos en el
Programa de Honorario por Servicio
[FFS] de Medicaid antes de la
inscripcion inicial en Healthfirst NJ.
Incluye los costos hospitalarios de
paciente hospitalizado del donante

y el receptor para los miembros

que fueron puestos en una lista de
trasplantes o se volvieron elegibles
para un trasplante, mientras estaban
inscritos en atencion médica
administrada antes de la cancelacion
de inscripcion para el programa
Honorario por Servicios de Medicaid
dentro de los dos (2) meses del
frasplante)

CUBIERTO

CUBIERTO

CUBIERTO

CUBIERTO

Ortodoncia CUBIERTO CUBIERTO Los servicios de | CUBIERTO Los servicios de | CUBIERTO
Los servicios de ortodoncia | ortodoncia s6lo pueden ser | ortodoncia s6lo pueden ser | Los servicios de
s6lo podran brindarse a brindados a los nifios en brindados a los nifios en los | ortodoncia sélo podran
nifos en casos donde los casos donde se puede | casos donde se puede brindarse a nifios en casos
puede probarse la probar la necesidad médica, | probar la necesidad médica, | donde puede probarse
necesidad médica, tales | tales como en los casos que | tales como en los casos la necesidad médica,
€omo 1os casos que implican deformidades del | que implican deformidades | tales como los casos que
implican deformidades desarrollo y faciales que del desarrollo y faciales implican deformidades
del desarrollo y faciales causan dificultades que causan dificultades del desarrollo y faciales
que causen dificultades funcionales en el hablay la [ funcionales en el hablay | que causen dificultades
funcionales en el habla, la [ masticacion y trauma. El la masticacion y trauma. EI | funcionales en el habla, la
masticacion y trauma. El | tratamiento de ortodoncia tratamiento de masticacion y trauma. El
tratamiento de ortodoncia | serd referido hacia un ortodoncia sera referido tratamiento de ortodoncia
serd referido hacia un fratamiento de ortodoncia hacia un tratamiento de sera referido hacia un
tratamiento de ortodoncia | limitado, integral e ortodoncia limitado, integral | tratamiento de ortodoncia
limitado, integral e interceptivo, asi como g interceptivo, asi como limitadlo, integral e
interceptivo, asi como también todos los otros también todos los otros interceptivo, asi como
también todos los otros servicios auxiliares de servicios auxiliares de también todos los otros
servicios auxiliares de ortodoncia, estos servicios | ortodoncia, estos servicios auxiliares de
ortodoncia, estos servicios | seran considerados Servicios seran ortodoncia, estos servicios
seran considerados solamente cuando se cumpla | considerados solamente seran considerados
solamente cuando se el criterio médico para las cuando se cumpla el solamente cuando se
cumpla el criterio médico | excepciones tal como se criterio médico para las cumpla el criterio médico
para las excepciones tal indico arriba. excepciones tal como se | para las excepciones tal
como se indicd arriba. indicd arriba. como se indicd arriba.

Dispositivos ortopédicos CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO NO CUBIERTO

Hospitalizacion del paciente ambula- | CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

torio, cirugia como paciente ambula-
torio, cirugia en el mismo dia, centro

quirdrgico ambulatorio

Se excluyen las visitas de
la salud mental

* Servicio (FFS) de Medicaid - Los miembros pueden obtener los servicios a través de sus
beneficios del programa de Honorario por Servicio (FFS) de Medicaid con su tarjeta de
identificacion de Medicaid. Un proveedor participante de Medicaid debe prestar los servicios.

“* Autorreferirse — El miembro puede obtener los servicios de cualquier médico de la Red de Proveedores
de Healthfirst NJ sin tener que conseguir primero una referencia de su PCP.

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
TTY en inglés 1-800-852-7897; TTY en espaiol 1-866-658-7714




TABLA DE BENEFICIOS - Un resumen de sus beneficios por tipo de plan

MIEMBR
(BSIUEjI:tE:!(I:E!SOSOIiticas s MEDICAID Y PLAN A DE M AYOREgsGIEGOS Y PLANESBY CDENJ (PLAND DE
- NJ FAMILYCARE ¢ FAMILYCARE NJ FAMILYCARE

procedimientos) : G DISCAPACITADOS : - !

Servicios de manejo del dolor CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

Papanicolaou y exdmenes pélvicos CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

Educacion sobre la crianza y el CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

nacimiento de 1os hijos

Servicios de atencion personal (en el | Programa de Honorario por | Programa de NO CUBIERTO NO CUBIERTO

hogar)/de asistente que sean Senvicio (FFS) de Medicaid* | Honorario por Servicio

médicamente necesarios (en el (FFS) de Medicaid*

consultorio, no quirtirgicos)

Servicios de podologia CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

(Copago de $5 por No incluye la atencion higiénica
visita) de los pies de rutina, incluso el

tratamiento de los callos, el corte
de las urias y otra atencion
higiénica, por ejemplo, la limpieza
0 el remojo de 1os pies en
ausencia de una afeccion
patoldgica. (Copago de $5 por
visita)

Atencion postaguda CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

en un hospital para la
atencion postaguda

en un hospital para la
atencion postaguda

en un hospital para la
atencion postaguda

en un hospital para la
atencion postaguda

participante de Medicaid | participante de participante de participante de Medicaid
Medicaid Medicaid
Cuidado y asesoramiento de salud CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
preventivo/promocion de la salud
Proveedor de Cuidado Primario CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
(los miembros del plan | (Los miembros del Plan D de
C de NJFC pagan un NJFC pagan un copago de $5 por
copago de $5 por visita, | visita cuando se realiza durante
excepto por las visitas | el horario normal de consultorio,
de nifios saludables, la | excepto para las visitas de nifios
deteccion y tratamiento | sanos, la deteccion y el
de plomo, la tratamiento de plomo, la
vacunacion, la atencion | vacunacion, la atencion prenatal,
prenatal, el el Papanicolaou. Se paga un
Papanicolaou) copago de $5 tnicamente en la
primera visita prenatal. Cuando se
realizan fuera del horario de
consultorio y en el caso de las
visitas a domicilio, el copago es
de $10).
Atencion de enfermeria privada o de | CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO NO CUBIERTO Excepto que esté
enfermeria Si esta relacionado con la | Si esta relacionado Si esta relacionado con | autorizado por Healthfirst NJ
deteccion EPSDT con la deteccion la deteccion EPSDT

EPSDT

* Servicio (FFS) de Medicaid - Los miembros pueden obtener los servicios a través de sus
beneficios del programa de Honorario por Servicio (FFS) de Medicaid con su tarjeta de
identificacion de Medicaid. Un proveedor participante de Medicaid debe prestar los servicios.

“* Autorreferirse — El miembro puede obtener los servicios de cualquier médico de la Red de Proveedores
de Healthfirst NJ sin tener que conseguir primero una referencia de su PCP.
1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
TTY en inglés 1-800-852-7897; TTY en espaiol 1-866-658-7714



TABLA DE BENEFICIOS - Un resumen de sus beneficios por tipo de plan

(BSIquI:tEsl,:!l(l:elisogoliticas s MEDICAID Y PLAN A DE MEYN(IJI:{[I{E?GIEGOS Y PLANESBY CDENJ (PLAND DE
]

orocedinientos) NJ FAMILYCARE DISCAPACITADOS FAMILYCARE NJ FAMILYCARE

Examenes de deteccion de cancer de | CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

prostata (recomendado para hombres

de 50 afios 0 mayores)

Prétesis CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
Las protesis se limitan al primer
suministro de un dispositivo
protésico que reemplace temporal
0 permanentemente la totalidad o
parte de una parte externa del
cuerpo que se haya perdido o
haya quedado incapacitada como
resultado de una enfermedad,
lesién o defecto congénito.
Los servicios de reparacion y
reemplazo estan cubiertos
cuando se deben al crecimiento
congénito.

Radiacion/Quimioterapia/Hemodidlisis | CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

Estudios de diagndstico por imagenes [ CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

(resonancia magnética, angiografia por (Los miembros del Plan D de

resonancia magnética, tomografia por NJFC pagan un copago de $5 por

emision de positrones) visita cuando no es parte de una
visita al consultorio).

Segundas opiniones médicas/ CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO

quirdrgicas (segundas opiniones)

Rehabilitacion (Terapia Ocupacional/
Fisioterapia/Terapia del habla para
pacientes ambulatorios; Centro de
rehabilitacion para pacientes
hospitalizados)

Rehabilitacion para
pacientes ambulatorios
cubierto por el programa de
Honorario por Servicio (FFS)
de Medicaid*

Rehabilitacion de paciente
hospitalizado — cubierto por
Healthfirst NJ

Rehabilitacion

para pacientes
ambulatorios cubierto
por el programa de
Honorario por Servicio
(FFS) de Medicaid*
Rehabilitacion de
paciente hospitalizado

Rehabilitacion para
pacientes ambulatorios
cubierto por el
programa de Honorario
por Servicio (FFS) de
Medicaid* se limita a 60
dias de terapia al afo.
Rehabilitacion de

Rehabilitacion para pacientes
ambulatorios (programa de
Honorario por Servicio [FFS] de
Medicaid®) se limita a un periodo
de 60 dias (habiles) consecutivos
por incidente de enfermedad o
lesion a partir del primer dia de
tratamiento por afo de contrato.

— cubierto por paciente hospitalizado — | El tratamiento de terapia del habla
Healthfirst NJ cubierto por por retrasos en el desarrollo del
Healthfirst NJ habla, a menos que resulte de
una enfermedad, lesion o defectos
congénitos no esta cubierto.
Rehabilitacion de paciente
hospitalizado — cubierto por
Healthfirst NJ
Examenes de abuso sexual Programa de Honorario por | Programa de Programa de Honorario | Programa de Honorario por
Servicio (FFS) de Medicaid* | Honorario por Servicio | por Servicio (FFS) de Servicio (FFS) de Medicaid*
(FFS) de Medicaid* Medicaid*

* Servicio (FFS) de Medicaid - Los miembros pueden obtener los servicios a través de sus
beneficios del programa de Honorario por Servicio (FFS) de Medicaid con su tarjeta de
identificacion de Medicaid. Un proveedor participante de Medicaid debe prestar los servicios.

“* Autorreferirse — El miembro puede obtener los servicios de cualquier médico de la Red de Proveedores
de Healthfirst NJ sin tener que conseguir primero una referencia de su PCP.

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
TTY en inglés 1-800-852-7897; TTY en espaiol 1-866-658-7714
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TABLA DE BENEFICIOS - Un resumen de sus beneficios por tipo de plan

MIEMBR
(BSEI:tE:!(I:e!sO?oIiticas s MEDICAID Y PLAN A DE M AYOREgsGIEGOS Y PLANESBY CDENJ (PLAND DE
- NJ FAMILYCARE ¢ FAMILYCARE NJ FAMILYCARE
procedimientos) : G DISCAPACITADOS : - !
Estudios de apnea del suefio CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
Dejar de fumar CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
Servicios de médicos especialistas CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
Termogramas y termografia CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO NO CUBIERTO
Transporte — Emergencia — CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
Ambulancia, Unidad Mavil de Cuidados
Intensivos
Transporte — Sin cardcter de CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO NO CUBIERTO
emergencia — Ambulancia.
El transporte para discapacitados debe
coordinarse llamando a Servicios a los
Miembros
Transporte de modalidad inferior Programa de Honorario por | Programa de NO CUBIERTO NO CUBIERTO
Senvicio (FFS) de Medicaid* | Honorario por Servicio
(FFS) de Medicaid*
Atencion de urgencia CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO CUBIERTO
Servicios de los Programas de Exencion | Programa de Honorario por | NO CUBIERTO NO CUBIERTO NO CUBIERTO
y Demostracion Senvicio (FFS) de Medicaid*

* Servicio (FFS) de Medicaid - Los miembros pueden obtener los servicios a través de sus
beneficios del programa de Honorario por Servicio (FFS) de Medicaid con su tarjeta de
identificacion de Medicaid. Un proveedor participante de Medicaid debe prestar los servicios.

“* Autorreferirse — El miembro puede obtener los servicios de cualquier médico de la Red de Proveedores
de Healthfirst NJ sin tener que conseguir primero una referencia de su PCP.
1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
TTY en inglés 1-800-852-7897; TTY en espaiol 1-866-658-7714
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Servicios no cubiertos para los miembros de los Planes A,By G
de NJ Medicaid o FamilyCare

o Servicios que no son médicamente necesarios

o Cirugia cosmética, excepto cuando es médicamente necesaria y cuenta con
la aprobacion previa

o Trasplantes de Organos experimentales y servicios de investigacion
e Servicios de tratamiento de infertilidad

o Curacion de reposo, articulos para la comodidad y conveniencia personal, y
atencion de custodia

o Atencion para el alivio

o Servicios que involucran el uso de equipos en centros, cuya compra, alquiler
0 fabricacién atn no han sido aprobados por las leyes aplicables del Estado
de Nueva Jersey y las normas emitidas de conformidad con tales leyes

* Todos los reclamos que surjan directamente de los servicios brindados
por 0 en alguna de las instituciones de propiedad del gobierno federal u
operadas por el gobierno federal, como los hospitales de la Administracion
de Veteranos

o Servicios brindados en una institucion psiquidtrica para pacientes
hospitalizados, que no es un hospital de atencion aguda, a personas
menores de 65 afos de edad y mayores de 21 afios de edad.

o Servicios brindados a todas las personas sin cargo. Los servicios y articulos
brindados sin cargo a través de los programas de otras agencias estatales
0 voluntarias (por ejemplo, New Jersey Department of Health and Senior
Services [Departamento de Salud y Servicios a Personas de la Tercera Edad
de Nueva Jersey], New Jersey Heart Association [Asociacion Cardioldgica de
Nueva Jersey], First Aid Rescue Squad [Escuadron de Rescate de Primeros
Auxilios]) deberan utilizarse en el mayor grado posible.

o Servicios 0 articulos proporcionados para cualquier enfermedad o lesion
que tenga lugar mientras la persona cubierta esta en servicio activo en las
fuerzas armadas.

o Servicios brindados fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

o Servicios 0 articulos proporcionados para cualquier afeccion o lesion
accidental que resulte de o se produzca durante el desempenio de algun
empleo para el que esta disponible cualquier beneficio de conformidad con
las clausulas de cualquier ley de indemnizacion al trabajador por accidentes
laborales, ley de beneficios por discapacidad temporal, ley de enfermedades
ocupacionales, o leyes similares, independientemente de si el beneficiario de
Medicaid reclama o recibe beneficios en virtud de las mismas o si obtiene o
no un resarcimiento de parte de un tercero por los dafios resultantes.

o La parte de cualquier beneficio que esta cubierta o es pagadera conforme a
cualquier poliza de seguro de salud, accidente u otra pdliza (incluso cualquier
beneficio pagadero de conformidad con las leyes de seguro por accidente
automovilistico sin culpa de Nueva Jersey), cualquier otro sistema de
beneficios de salud privado o estatal, 0 a través de cualquier responsabilidad
de terceros similar, que también incluye la clausula de Unsatisfied Claim and
Judgment Fund (Ayudas por Negligencias/Responsabilidades Civiles).

o Cualquier servicio o articulo proporcionado por el que el proveedor
normalmente no cobra.

o Servicios proporcionados por un familiar directo del beneficiario de Medicaid
0 Una persona que vive en el hogar del beneficiario de Medicaid.

o Servicios facturados para los cuales los registros de cuidado de la salud
correspondientes no reflejan de manera adecuada y legible los requisitos del
cAdigo de procedimiento utilizado por el proveedor que emite la factura.

o Servicios 0 articulos reembolsados ante la presentacion de un analisis de
costos cuando no existen otros registros aceptables u otras pruebas que
justifiquen los costos en que supuestamente ha incurrido o los ingresos
del beneficiario disponibles para afrontar tales costos. Ante la ausencia de
registros financieros, un proveedor puede justificar los costos o ingresos
disponibles mediante otras pruebas aceptables para el Estado de Nueva
Jersey.

Servicios no cubiertos para los miembros del Plan D
de NJ FamilyCare

* Servicios que no son médicamente necesarios
e Centros de atencion intermedia/discapacidad intelectual

o Servicios de enfermeria privada, excepto que sean autorizados por el
contratista

o Servicios de asistencia de atencion personal

o Servicios de atencion médica diurna

® Servicios quiropracticos

o Servicios dentales excepto para nifios menores de 19 afios de edad
o Dispositivos ortopédicos

o Administracion de Atencion Médica para los enfermos cronicos

o Programas psiquiatricos de centro de tratamiento residencial

e Atencion y servicios de las instituciones religiosas, no médicas

 EPSDT, excepto la atencion a nifios sanos, que incluye la vacunacion y la
deteccion de plomo y su tratamiento

o Servicios de transporte, que incluyen el transporte en ambulancia cuando no
es Una emergencia, para discapacitados y de modalidad inferior

o Servicios de Audifonos excepto para nifios menores de 16 afios de edad

 Hemoderivados y productos derivados de plasma, excepto la administracion
de sangre, el procesamiento de sangre, los gastos de procesamiento y
los gastos relacionados con las donaciones de sangre autéloga que estan
cubiertos

© Servicios cosméticos

e Atencion de custodia

o Servicios especiales de recuperacion y educacion

e Servicios experimentales y de investigacion

o Suministros médicos, excepto los suministros para la diabetes
o Servicios por infertilidad

o Servicios de rehabilitacion por abuso de sustancias

o Programas de reduccion de peso o complementos dietéticos, excepto las in-
tervenciones quirdrgicas, los procedimientos o el tratamiento de la obesidad
cuando son aprobados por el contratista

o Acupuntura o terapia de acupuntura, excepto cuando se realiza como una
forma de anestesia en relacion con una cirugia cubierta

o Tratamiento de un trastorno de la articulacion temporomandibular, incluso
el tratamiento realizado mediante la colocacion directa de una protesis en
el diente

o Terapia recreativa

o Terapia del suefio

e Servicios por orden judicial

o Termogramas y termografia

e Biorretroalimentacion

o Keratotomia radial

e Atencion para el alivio

e Servicios de un centro de enfermeria

e Servicios de Audiologia, excepto para nifios menores de 16 afios de edad

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
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QUE HACER SI RECIBE UNA FACTURA DE UN PROVEEDOR

Si recibe una factura de un proveedor y es para un servicio cubierto por Healthfirst NJ, o usted no sabe
si lo es y necesita asistencia para averiguarlo, contactese con nuestro Departamento de Servicios a los
Miembros al 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-4365) o TTY 1-866-658-7714, de lunes a viernes, de 8:00
a.m.a6:00 p. m.

Si recibe una factura de un proveedor de cuidado de la salud que no forma parte de la red de
Healthfirst NJ o por un procedimiento, tratamiento o servicio que no es un beneficio de atencién médica
cubierto por Healthfirst NJ y/o por Medicaid, usted puede ser responsable econémicamente del pago de la
factura. Para evitar ser econdmicamente responsable, utilice un proveedor participante de la red de
Healthfirst NJ y verifique que el procedimiento, el tratamiento o los servicios sean un beneficio de cuidado
de la salud cubierto. Si obtuvo autorizacién previa para una visita a un proveedor que no es de lared, o
para un proveedor dentro de la red y un proveedor fuera de la red en la misma practica lo revisa, usted
es el responsable de cualquier copago que deberia hacer en caso de que ese proveedor fuera uno de
dentro de la red. Para més informacion acerca de la autorizacion previa, vea la pagina 47. Si usted visita
la sala de emergencias o es admitido en un hospital que esta dentro de la red, los servicios que reciba se
consideraran como dentro de la red aun si los médicos que lo admitieron o trataron mientras estaba alli
no son parte de la red de Healthfirst NJ. Si tiene preguntas o desea alguna aclaracién, llame a nuestro
Departamento de Servicios a los Miembros, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a6 p. m. al 1-888-GO4-HFNJ
(1-888-464-4365) o TTY 1-866-658-7714.

Nuestro Departamento de Servicios a los Miembros puede ayudarle a determinar si Healthfirst NJ debe
pagar la factura o si es su copago y usted debe afrontar el pago. Si es un beneficio por el que Healthfirst
NJ deberia haber pagado, contactaremos al proveedor de parte suya y trabajaremos con él/ella para
resolver el reclamo directamente ante nosotros.

Recuerde mostrar su tarjeta de identificacién de Healthfirst NJ a todos los proveedores a fin de reducir la
cantidad de facturas que reciba por error. Tenga en cuenta que los proveedores de Healthfirst NJ tienen
prohibido solicitar un plus médico a nuestros miembros. El plus médico es cuando un médico factura a
un paciente la diferencia en el costo de lo que él/ella cobra por los servicios brindados y el monto que el
plan del paciente le pagd. Si piensa que pagoé un plus médico, contactese con nuestro Departamento de
Servicios a los Miembros, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a6 p. m. al 1-888-G0O4-HFNJ (1-888-464-4365)
o TTY 1-866-658-7714.

Lleve un registro de los copagos que paga cada afo. Debe notificar a Servicios a los Miembros de Healthfirst
NJ al 1-888-GO4-HFNJ si el total supera el 5% de sus ingresos del afio. También debe notificar a NJ
FamilyCare al 1-800-701-0710. Si sus copagos superan el 5% en cualquier afio, no se requiere que haga
copagos adicionales por lo que resta de ese afio.

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
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AUTORIZACIONES DE SERVICIOS Y ACCIONES

Autorizacion previa

Existen algunos tratamientos y servicios para los que necesita obtener una aprobacion antes de recibirlos
0 para poder continuar recibiéndolos. Esta aprobacion se denomina autorizacién previa. Los siguientes
tratamientos y servicios deben estar aprobados antes de obtenerlos:

Servicios que requieren autorizacion previa
e Todos los servicios fuera de la red
e Admisiones de rehabilitacién aguda
¢ Todas las admisiones electivas a un hospital
¢ Todos los Procedimientos realizados en un entorno de Cirugia Ambulatoria

e  Servicios de Salud del Comportamiento: para los miembros de la DDD (los miembros
pueden autorreferirse a una primera visita para evaluacion de salud mental y a una
primera evaluacion de dependencia de sustancias quimicas)

e DME (los suministros para la diabetes y médicos no requieren autorizacion)

¢ Audifonos

e Servicios domiciliarios de Salud para miembros que no son ABD
Los miembros ABD son responsabilidad del programa NJ FamilyCare/Medicaid del
Estado. Llame al 1-1-800-356-1561. Para asistencia de atencién personal personal,
llame al 1-609-292-4800.

e Atencion de hospicio

¢ Admisiones a centros de enfermeria

e  Servicios de manejo del dolor

e Tomografias por emision de positrones

e Terapia fisica, ocupacional y del habla

e Enfermeria privada

Cubierto para nifios en edad de EPSDT y para los miembros del Plan D de NJ
FamilyCare/Medicaid, independientemente de la edad, cuando esta autorizado por
Healthfirst NJ.

* Recetas para problemas de salud mental y abuso de sustancias

Healthfirst NJ tiene la opcién de requerir autorizacién previa para ciertas recetas si
el nimero de recetas escritas por un proveedor de servicios de salud mental/abuso
de sustancias para afecciones relacionadas a la salud mental/abuso de sustancias
es mayor que cuatro (4) por mes por miembro o puede ser dafino basado en las
afecciones médicas del miembro u otras medicinas ya prescritas al miembro. Las
medicinas en esta categoria que requieren de recetas semanales deberan contarse
como una (1) y no como cuatro (4) recetas separadas.

El pedido de aprobacion de un tratamiento o servicio se denomina una solicitud de autorizacion de
servicios. Para obtener la aprobacion para estos tratamientos o servicios, usted o su proveedor deben
llamar al Departamento de Administracién Médica de Healthfirst NJ, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
5:00 p.m., al 1-866-467-7178 o TTY 1-866-658-7714.

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
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También necesitara tener autorizacion si actualmente obtiene uno de estos servicios, pero necesita
continuar recibiendo atencion médica u obtener mas. Esto se denomina revision concurrente.

Lo que sucede luego de que recibimos el pedido de autorizaciéon de servicios

Healthfirst NJ posee un equipo de revision para asegurarse de que usted reciba los servicios que necesita.
Los médicos y los enfermeros forman parte del equipo de revision. Su trabajo es garantizar que el
tratamiento o servicio que usted solicitd sea médicamente necesario y adecuado para usted. Esto se
realiza controlando su plan de tratamiento con los estandares médicamente aceptables.

Cualquier decision de negar una solicitud de autorizacion de servicios o de aprobarla por una cantidad
menor que la solicitada se denomina una accioén. Estas decisiones seran tomadas por un profesional
de cuidado de la salud calificado. Si nuestro Director Médico decide que el servicio solicitado no es
médicamente necesario, la decision sera tomada por un revisor clinico, que puede ser un médico o un
profesional de cuidado de la salud que generalmente brinda el cuidado que usted solicitd. Puede solicitar
los estandares médicos especificos, denominados criterios de revision clinica, que se utilizan para tomar
una decision para acciones relacionadas con una necesidad médica.

Luego de obtener su solicitud, la revisaremos segun el proceso estandar o el proceso rapido. Usted o su
médico pueden solicitar una revision rapida si se considera que una demora implicara dafos graves para
su salud. Si se niega su solicitud para una revision rapida, se lo notificaremos, y su caso sera manejado de
acuerdo con el proceso de revision estandar. En todos los casos, analizaremos su solicitud lo mas rapido
posible de acuerdo con su afeccién médica, pero no después de los tiempos mencionados a continuacion.

Le indicaremos a usted y a su proveedor por teléfono y por escrito si su solicitud fue aprobada o
rechazada. También le comunicaremos las razones para la decision tomada. Le explicaremos las opciones
de apelaciones o de audiencias imparciales que tendra si no esta de acuerdo con nuestra decision.

Plazos para solicitudes de autorizacion previa:

¢ Revisidn estandar: Tomaremos una decision sobre su pedido dentro de los 10 dias
habiles siguientes a tener toda la informacion que necesitamos o antes si es necesario.

* Revision acelerada: Tomaremos una decision, y usted tendra novedades dentro de
las 24 horas de tener toda la informacién que necesitamos, pero no mas de 72 horas
después de haber recibido el pedido de servicios

Plazos para solicitudes de revision concurrente:

¢ Revision concurrente: Tomaremos una decision dentro del primer (1) dia habil siguiente
a tener toda la informacion que necesitamos.

Si necesitamos mas informacién para tomar una decision sobre su pedido de servicios:

* e escribiremos y le indicaremos la informacion que necesitamos. Le llamaremos
de inmediato v, luego, le enviaremos una notificacion por escrito si su solicitud se
encuentra en una revision rapida.

e Leinformaremos el motivo por el cual la demora es para su beneficio.

Usted, su proveedor o alguien de su confianza también pueden solicitarnos mas tiempo para tomar una
decisidn. Esto puede ser porque usted tiene mas informacion que brindarnos para ayudar a tomar una
decision sobre su caso. Puede llamar al Departamento de Administracién Médica, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 5:00 p. m. al 1-866-467-7178.

Le enviaremos una notificacién para la fecha en que nuestro tiempo de revisién haya finalizado. Si usted no
esta satisfecho con esta respuesta, tiene derecho a presentar una accion de apelacion ante nosotros. Vea
la seccion Apelacion de Acciones en la pagina 49 mas adelante en este manual.

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
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Otras decisiones acerca de su atencion

A veces, realizaremos una revision concurrente sobre la atencion que recibe para ver si aun necesita
dicha atencién. También podemos analizar otros tratamientos y servicios que ya haya recibido. Esto se
denomina “revision retrospectiva”. Le indicaremos si realizamos estas otras acciones.

Plazos para notificacion de otras acciones:

e En la mayoria de los casos, si tomamos la decision de reducir, suspender o
interrumpir un servicio que ya hemos aprobado y que usted recibe actualmente, debemos
notificarselo al menos 10 dias antes de cambiar el servicio.

e Si estamos controlando la atencién médica proporcionada anteriormente, pero que
no ha sido autorizada, y usted nos solicita una revision sobre la cobertura, tomaremos
la decision acerca del pago dentro de los 30 dias de recibir la informacién necesaria
para la revision retrospectiva. Si rechazamos el pago de un servicio, le enviaremos
una notificacion a usted y a su proveedor el dia en que se rechaza el pago. Usted es
responsable de pagar por toda atencion que haya recibido y que nosotros no hayamos
autorizado.

APELACIONES DE ACCIONES

Cualquier decisiéon de negar una solicitud de autorizaciéon de servicios o de aprobarla por una cantidad
menor que la solicitada se denomina una accion. Estas decisiones seran tomadas por un Director Médico.
Usted o su médico (con su aprobacién) tienen derecho a pedirle a Healthfirst NJ que revise o modifique su
decision cuando le ha negado o reducido sus beneficios. Esto se denomina una apelacién de la accion.

Siempre que se haya tomado la decision de negarle o reducirle sus beneficios, Healthfirst NJ le notificara
en su idioma nativo su derecho de presentar una apelacion de la accion.

Existe un proceso especial para hacer esto. Usted también tiene derecho a solicitar a Medicaid que revise
la decision de Healthfirst NJ sobre sus servicios. Esto se denomina Audiencia Imparcial de Medicaid.

El proceso de apelacion consta de tres etapas. En la Etapa 1 y la Etapa 2, Healthfirst NJ revisara su
decisién acerca de los servicios que usted solicitd. Si no esta satisfecho con nuestra decision al final de
la Etapa 1, puede solicitar una apelacién de la Etapa 2. Si usted no esté satisfecho con la decision de
Healthfirst NJ al final de la Etapa 2, o si nuestra decisién no se tomd antes del plazo establecido para cada
etapa, usted puede solicitar que una persona externa a Healthfirst NJ revise la solicitud de estos servicios.
La revisidon externa se denomina Apelacion Externa o Apelacion de la Etapa 3.

Usted puede apelar si:
e Su apelacién se presenta dentro del marco de tiempo permitido
e Healthfirst NJ aprobé su servicio con anterioridad.
¢ Un proveedor de la red de Healthfirst NJ solicit6 el servicio.

* Aln no ha finalizado el periodo de tiempo en que el proveedor aprobd los servicios

Apelacion de la Etapa 1

Debera presentar la apelacion dentro de los 60 dias de la fecha de la carta de notificacion de la negacion
original. Usted o su médico, con su consentimiento por escrito, deben:

e Llamar a Healthfirst NJ al numero de teléfono gratuito 1-888-GO4-HFNJ
(1-888-464-4365) (TDD/TTY 1-866-658-7714) y pedir ayuda con su apelacion, o

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
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e Enviar su carta por FAX al Departamento de Apelaciones al 1-866-505-7041; o bien,
e  Enviar su carta a:
Healthfirst NJ
Attention: Appeals & Grievances Department
P.O. Box 12102
Newark, NJ 07101-3402
Asegurese de informarnos:

1. Su nombre y nimero de identificacion

2. El nombre de su médico

3. Que usted desea apelar nuestra decision

4. El motivo por el cual usted desea apelar

5. Si los servicios son para tratamiento de urgencia o de emergencia

Apelacion de accion rapida

Si los servicios reducidos o negados son para tratamiento de urgencia o de emergencia, o si usted esté
en el hospital, Healthfirst NJ acelerara su apelacion y le contard los resultados dentro de 72 horas (tres
dias - se cuentan los fines de semana y dias festivos).

Usted o su proveedor también pueden solicitar una apelacion de accion rapida si el tiempo que toma la
decisién de una apelacién estandar pondria su vida o salud en grave riesgo. Para solicitar una apelacion
de accion rapida, usted o su proveedor deben llamar al 1-866-889-2527. Si se niega su solicitud para una
apelacion de accion rapida, su apelacion sera transferida al plazo de una apelacion estandar.

Apelaciones de acciones estandar

Todas las otras apelaciones caen dentro del plazo de una apelacion estandar. Bajo el plazo de la apelacion
estandar, le comunicaremos nuestra decision en 5 dias habiles o menos desde el dia que recibimos su
apelacion.

Si no aprobamos los servicios que usted solicita en su apelacion, Healthfirst NJ le enviara una carta 'y le
explicara los motivos. También le informaremos cémo presentar una Apelacién de la Etapa 2.

Apelacion de la Etapa 2

Si usted desea apelar la decision de Healthfirst NJ de su Apelacion de la Etapa 1, usted o su médico, con
su consentimiento por escrito, deberan, lo antes posible, en el transcurso de los 60 dias de haber recibido
la decisién por escrito de su Apelacién de la Etapa 1:

e Llamar a Healthfirst NJ al numero de teléfono gratuito 1-888-GO4-HFNJ (1-888-464-
4365) o (TDD/TTY 1-866-658-7714) y pedir ayuda con su Apelacion de la Etapa 2; o

e Enviar su carta por FAX al Departamento de Apelaciones al 1-866-505-7041; o bien,
e Enviarsucartaa

Healthfirst NJ
Attention: Appeals & Grievances Department
P.O. Box 12102
Newark, NJ 07101-3402

1-888-G04-HFNJ (1-888-464-4365) para inglés o espaiiol
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Asegurese de informarnos:
1. Su nombre y nimero de identificacion
2. El nombre de su médico
3. Que usted desea apelar nuestra decision
4. El motivo por el cual usted desea apelar
5. Si los servicios son para tratamiento de urgencia o de emergencia

Healthfirst NJ cuenta con un panel de médicos que revisaran su apelacién. Un médico u otro profesional
de cuidado de la salud autorizado de la misma especialidad o una especialidad similar, que generalmente
administraria el caso que usted esta apelando, revisara su apelacion. La persona que revise la apelacion
de la Etapa 2 no habra participado en la primera decision de negarle los servicios o en la decision sobre
su apelacion de la Etapa 1. Usted o su proveedor pueden solicitar que el médico o profesional de cuidado
de la salud que revisa su caso participe en la revision de su apelacion por parte del panel.

Le enviaremos una carta en la que le informaremos que hemos recibido su solicitud de apelacion. Lo
haremos dentro de los 10 dias habiles (sin tener en cuenta los fines de semana y dias festivos) de haber
recibido su llamada o carta. Le informaremos de la decision sobre la apelacion estandar dentro de los 20
dias habiles. Si su apelacién se refiere a servicios de tratamiento de urgencia o de emergencia, o si esta
en el hospital, aceleraremos su apelacién y nos comunicaremos con usted dentro de las 72 horas (tres
dias, los fines de semanay los dias festivos cuentan).

Usted o su proveedor también pueden solicitar una apelaciéon de accién rapida si el tiempo que toma la
decisidn de una apelacién estandar pondria su vida o salud en grave riesgo. Para solicitar una apelacion
de accion rapida, usted o su proveedor deben llamar al 1-866-889-2527. Si se niega su solicitud para una
apelacion de accion rapida, la misma sera transferida al plazo de una apelacion estandar.

Si no aprobamos los servicios que usted solicita en la Apelacion de la Etapa 2, Healthfirst NJ le enviara una
carta y le explicara los motivos. También se le informara en la carta como debe presentar una Apelacion
Externa de la Etapa 3, e incluira ademas los formularios requeridos para presentar una Apelaciéon Externa
de la Etapa 3.

Apelacion Externa de la Etapa 3

Si usted desea apelar nuestra negacién de su Apelacién de la Etapa 2, puede solicitar que una persona
externa a Healthfirst NJ revise su solicitud de servicios. Esto lo lleva a cabo una Organizacién de Revision
de la Utilizacion Independiente (Independent Utilization Review Organization, IURO). Dentro de los 60 dias
de haber recibido una notificacién por escrito de la decision de su Apelacion de la Etapa 2 de parte de
Healthfirst NJ, usted o su médico, con su consentimiento por escrito, deberan:

e Completar el formulario Solicitud del Programa de Apelaciones de Cuidado de la Salud

Independiente. Este formulario se incluira con su decision de Apelacion de la Etapa 2
de Healthfirst NJ.

Asegurese de firmar este formulario. Su firma autoriza a la [IURO a revisar su