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Empower Healthcare Solutions (Empower) cumple con las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo.

Empower no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color,
origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Empower proporciona ayudas y servicios
gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera efectiva
con nosotros, tales como:

o Intérpretes calificados de lenguaje de sefas
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

Proporciona servicios linglisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés,
tales como:

o Intérpretes cualificados
° Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicio al Cliente al 1-866-261-1286.

Si cree que Empower no ha proporcionado estos servicios o ha sido discriminado de otra
manera por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja ante nuestro Coordinador de Quejas y Quejas en:

Empower, Attention: Complaints and Grievance Coordinator -
Attention Grievance Department

P.O. Box 211446

Eagan, MN 55121

Teléfono: 1-866-261-1286; TTY (711)
Fax: 888-614-5168
Correo electréonico: member.service@empowerarkansas.com

Puede presentar una queja por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para
presentar una queja, nuestro Coordinador de Quejas y Quejas esta disponible para
ayudarlo.También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos por
via electrdnica a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono en:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

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

Empower apporte des services gratuits pour vous permet de communiquer vos besoins.
Cela comprend :

e Les interpréetes en langue des signes

e Les documents écrits d'autres formats. Cela comprend les gros caractéres, I'audio et les
formats électroniques accessibles.

Empower apporte également une aide gratuite a la traduction. Cela comprend :
e Les interpréetes
e Informations rédigées dans des langues étrangéres.

Si vous avez besoin de ces services, appelez le Centre des services aux membres au 866-
261-1286 | Appareils de Télécommunications pour Sourds (ATS) : 711

ALEMAN / DEUTSCH

Empower bietet kostenlose Dienste um Ihnen zu helfen, Ihre Bedlrfnisse zu
kommunizieren. Diese beinhalten:

e Gebardensprachdolmetscher

e Schriftliches Material in anderen Formaten. Dies umfasst GroBdruck-, Audio- und
zugangliche elektronische Formate.

Empower bietet auch kostenlose Ubersetzungshilfen. Diese beinhalten:
e Dolmetscher
e Schriftliche Informationen in anderen Sprachen

Wenn Sie diese Dienste benétigen, rufen Sie den Mitgliederservice unter 866-261-1286 an |
Schreibtelefon: 711

CREOLE HAITIANO / Kreyol Ayisyen

Empower bay sevis gratis pou ede ou kominike bezwen ou yo. Sa gen ladan:

e Entéprét pou langaj siy yo

e Materyel alekri nan lot foma yo. Sa gen ladan gwo karakte, odyo, ak foma elektwonik ki
aksesib yo.

Empower bay tou tradiksyon gratis pou ede. Sa gen ladan:
e Entéprét yo
e Enfomasyon alekri nan 10t lang yo

Si ou bezwen sévis sa yo, rele Manm Sévis yo nan 866-261-1286 | TTY: 711

O Servicios para Miembros 866-261-1286 TTY: 711
empower :

HEALTHCARE SOLUTIONS
GetEmpowerHealth.com



ITALIANO / Italiano

Empower fornisce servizi gratuiti per aiutarla a comunicare le sue esigenze. Cio include
quanto segue:

e Interpreti per la lingua dei segni

e Materiale scritto in altri formati. Cid include stampa a caratteri ingranditi, audio e formati
elettronici accessibili.

Empower fornisce inoltre servizi di traduzione gratuiti. Cio include quanto segue:
e Interpreti
e Informazioni scritte in altre lingue

Qualora Le servissero tali servizi, contatti il Servizio assistiti al numero 866-261-1286 |
Numero TTY (utenti audiolesi): 711
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POLACO / Polski

Empower zapewnia bezptatne ustugi utatwiajgce komunikowanie o twoich potrzebach.
Obejmuje to:

e Ttumacze jezyka migowego

Materiaty pisemne w innych formatach. Obejmuje to duzy druk, dzwiek i dostepne formaty
elektroniczne.

Empower zapewnia réwniez bezptatng pomoc w ttumaczeniu. Obejmuje to:
e Ttumacze
e Informacje napisane w innych jezykach

Jesli potrzebujesz tych ustug, zadzwon do dziatu obstugi klienta pod numer 866-261-1286 |
TTY: 711

PORTUGUES / Portugués

A Empower oferece servicos gratuitos para o ajudar a comunicar as suas necessidades.
Estes incluem:

e Intérpretes de linguagem gestual

e Material escrito em outros formatos. Tal inclui formatos grandes eletrénicos acessiveis, de
impressdo e de audio.

A Empower também oferece ajuda de traducdo gratuita. Esta inclui:
e Intérpretes
e Informacao escrita em outros idiomas

Caso precise destes servigos, entre em contacto com os Servigos para membros ligando
para o numero 866-261-1286 | Tele-escrita: 711
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RUSO / Pycckui

Empower npepocrasngeTt 6ecnaaTHble yCyru, € MOMOLLbIO KOTOPbIX Bbl BCeraa CMoXeTe
CoobLWMnTbL 0 CBOUX MOTPEBHOCTAX, B TOM Uucne:

e YCNyrn cypaonepeBogymKkoB;

® MUCbMEHHY MHMOPMALMIO B anbTepHATUBHbLIX popMaTax (B T. Y. HanMnevyaTaHHY KpynHbIM
wpudToM, B ayanodopmaTe U AOCTYMHbIX /1EKTPOHHLIX popMaTax).

Empower Takxke npeanaraeT 6ecnnatHble yCnyru nepesoaa, B ToM yucne:
e YCNYrX YCTHbIX NEPeBOAYMKOB;
* MUCbMEHHYI0 MH(OPMaLUIO Ha APYrnX A3blKax.

Ecnu Bbl Hy>)KAaeTecb B TakKUX ycnyrax, no3BoHuTe B otaesn 06Cny>XnBaHus y4aCTHUKOB NO
HOoMepy
866-261-1286 | Tenetann: 711
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TAGALOG / Tagalog

Nagbibigay sa iyo ang Empower ng mga libreng serbisyo para tulungan kang ipakipag-usap
ang iyong mga pangangailangan. Kabilang sa mga ito ang:

e Mga interpreter sa wikang pasensyas

e Nasusulat na materyal sa ibang mga format. Kabilang dito ang malalaking letra, audio, at
naa-access na mga elektronikong format.

Nagbibigay din ang Empower ng libreng tulong sa pagsasalin. Kabilang sa mga ito ang:
e Mga interpreter
e Impormasyong nakasulat sa ibang mga wika

Kung kailangan mo ng mga serbisyong ito, tawagan ang Mga Serbisyo sa Miyembre sa 866-
261-1286 | TTY: 711

VIETNAMITA / Tiéng Viét

Empower cung c&p cac dich vu mién phi d€ gilip quy vi truyén dat cac nhu cau clia minh.
biéu nay bao gom:

e Thong dich vién ngon ngir tin hiéu

e Tai liéu bang van ban & cac dinh dang khac. Piéu nay bao gém céc dinh dang chi in 13n,
am thanh va dién t& co thé truy cip dugc.

Empower ciing cung cap trd gitp dich thuat mién phi. Diéu nay bao gém:
e Thong dich vién
e Théng tin bang van ban bang cac ngbén ngil khéc

Néu quy vi can cac dich vu nay, goi cho Ban Dich vu HOi vién theo s6 866-261-1286 | TTY
(May dién bao danh chir): 711
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Como usar este manual

Empower estd comprometido contigo. Intentamos que sea lo mas facil posible trabajar con
nosotros. El Manual del Miembro es su fuente completa de informacion sobre Empower. Este
manual se puede utilizar como una guia para nuestros servicios para miembros. Se puede
encontrar en nuestro sitio web.

Nuestro sitio web incluye recursos para usted.

Actualizaciones de este manual
Comunicaciéon con los miembros
Eventos

Enlaces al portal de miembros

Se puede acceder al sitio web de Empower en
Puede enviar preguntas, comentarios e ideas para este manual a:

Empower Care Coordination
carecoordination@empowerarkansas.com
(866) 261-1286 | TTY 711

Empower se asegura de que tenga acceso a servicios linguisticos las veinticuatro (24)
horas. Los servicios linglisticos son gratuitos para usted. Puede solicitar traduccién en
cualquier idioma. Esto incluye TDD/TTY si tiene problemas de audicién o usa el lenguaje de
sefias americano (ASL).

Los materiales se le entregan en los idiomas solicitados dentro de los veintiun (21) dias
calendario. Empower puede utilizar un traductor experto para ayudarle a entender los
materiales.

Los proveedores contratados de Empower deben proporcionarle un traductor. Empower
organizara un traductor cara a cara si es necesario.

Llame a Servicios para Miembros o a su coordinador de atencion para solicitar servicios
linglisticos.


mailto:care

BIENVENIDO A EMPOWER

Empower esta aqui para ayudarlo con sus necesidades de atencién médica. Trabajamos con
usted y sus médicos. Nuestro objetivo es brindarle los mejores servicios y mejorar su
salud. También queremos que usted sea parte de su planificacion de atencion. Creemos
gue esto te ayudara a alcanzar tus metas de vida.

Cuando se una a Empower, tendra un coordinador de atencion para ayudarlo con su salud.
Su coordinador de atencidn trabajara con usted y sus médicos. Trabajando juntos, podemos
asegurarnos de que tenga la mejor atencidon. Puede reunirse con su coordinador de
atencion en persona.

Sobre Nosotros o La estructura, el gobierno y las
Empower esta dirigido por seis compafiias operaciones de Empower
que trabajan juntas para ayudarlo. o Nuestra calidad, rastreada por el
1. Arkansas Community Health Network Departamento de Servicios Humanos
(ACHN) de Arkansas (DHS) y el Centro
2. Beacon Health Options (Beacon) Federal de Servicios de Medicare y
3. Independent Case Management (ICM): Medicaid (CMS)
4. Statera o Nuestras politicas de no
5. The Arkansas Healthcare Alliance, LLC. discriminacion, respuestas a quejas
6. Woodruff Health Group, LLC relacionadas con el acceso a la
(ARcare/Farmacéutico) informacién y la discriminacion
o Como ponerse en contacto con
Nuestra Mision y Valores nuestro Director de Cumplimiento
Mision: o Planes de incentivos para médicos
Empoderamos a las personas para que o Nuestro Consejo Asesor del
lleven vidas mas plenas y saludables en el Consumidor

hogar en sus comunidades.

Manteniendo a los miembros en el centro,
nos asociamos con proveedores,
defensores y la comunidad para ofrecer
las soluciones adecuadas para una mejor
calidad de vida.

Valores Corporativos:

Comunidad/ Fomentamos la participacién.
Respeto/ Respetamos a los demas.
Abogacia / Lideramos con proposito.
Independencia/ Impulsamos la
autosuficiencia. Colaboracion/ Nos
ganamos la confianza. Recuperacién/
Promovemos el avance. Puede obtener
mas informacion sobre nosotros enviando
un correo electrénico a su coordinador de
atencién o enviando un correo electrénico
a empower@empowerarkansas.com.
Compartiremos informacién sobre

Empower HealthCare Solutions
PO Box 211446

Eagan, MN 55121

Linea gratuita 24/7: 866-261-1286
TTY: 711

e-mail: empower@empowerarkansas.com
Website: GetEmpowerHealth.com
www.getempowerhealth.com

O Servicios para Miembros 866-261-1286 TTY: 711
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3. INSCRIPCION EN

EMPOWER

Empower es una PASSE, o Entidad de
Ahorro Compartido de Arkansas dirigida
por proveedores. PASSE planifica la
atencién a personas con necesidades
especiales de atencién médica.

Descripciéon General de PASSE

Una Entidad de Ahorro Compartido de
Arkansas dirigida por un proveedor
(PASSE) es un programa de Medicaid.
Fue creado para mejorar la salud de los
habitantes de Arkansas que tienen
Medicaid para la salud conductual y las
necesidades de discapacidad del
desarrollo. El programa PASSE esta
disefiado para ayudarlo a recibir servicios
de sus médicos y de la comunidad. El
PASSE quiere que usted sea parte de su
tratamiento.

Objetivos del Modelo PASSE:

1. Mejorar la salud de los habitantes de
Arkansas que necesitan atencion
especializada para problemas de
salud conductual o discapacidades
intelectuales / del desarrollo

2. Vincular a los proveedores de
atencién de salud fisica con
proveedores especializados de
servicios de salud conductual y
discapacidades intelectuales / del
desarrollo

3. Coordinar la atencién de todos los
servicios comunitarios para estas
personas

4.  Permitir flexibilidad en los tipos de
servicios ofrecidos

5. Aumentar el nUmero de proveedores
de servicios disponibles en la
comunidad para servir a estos
miembros

6. Reducir el costo de la atencién
mediante la coordinacion y la
prestacion de atencion adecuada y
preventiva

El Estado de Arkansas lo inscribio en

Empower en funcion de sus respuestas a

la Evaluacion Independiente de Arkansas,

o ARIA. El ARIA ayuda al DHS a

comprender sus necesidades de salud.

Péngase en contacto con DHS si desea

empewe

E AL THOARE SOLUTIONS
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saber por qué estd ahora en Empower. El
numero de teléfono es 1-888-987-1200.

Su ID de miembro de Empower incluira su
fecha de inicio. La fecha de inicio dira
"Fecha de entrada en vigor" (‘Effective
Date’) en su tarjeta de identificacién de
miembro. Puede comenzar a usar sus
Servicios de Empower en su fecha de
inicio de cobertura.

Cuando Puede Realizar Cambios

Usted tiene derecho a cambiar su plan
PASSE. Puede cambiar su plan PASSE:
Dentro de los primeros 90 dias de la
inscripciéon. Puede cambiar su PASSE
en cualquier momento dentro de los
primeros 90 dias
Durante la inscripcion abierta anual.
Este es un periodo de 30 dias en el
que puede cambiar de PASSE. La
inscripcién abierta es en el otofio.
Cualquier cambio realizado entrara
en vigencia el primero de enero
Cuando hay causa. Puede cambiar su
PASSE en cualquier momento si hay
"causa". Esto significa que puede
cambiar su PASSE si no hacemos
nuestro trabajo. Por ejemplo,
cambia por causa si Empower:
o No sigue ciertas reglas del DHS
o No cubre un servicio que necesita
debido a razones morales o
religiosas
o Proporciona una atencion de mala
calidad
o No proporciona acceso a los
servicios necesarios

Los cambios de PASSE también pueden
ocurrir por otras razones. Si cree que hay
una causa, llame a la Oficina del
Ombudsman del DHS al (844) 843-7351 y
siga las indicaciones del mend.

Para solicitar mudarse a otro plan
PASSE, debe comunicarse con el
Departamento de Servicios Humanos
de Arkansas, el Centro de Apoyo al
Beneficiario y el Niamero de Teléfono:
1-833-402-0672.

Servicios para Miembros 866-261-1286 | TTY: 711
GetEmpowerHealth.com | 11



Eliminacion del PASSE
Solo DHS puede eliminarlo de Empower.
Esto puede suceder si:
e Ya no es elegible para Medicaid
e Vives en algun lugar como un
hogar de ancianos
e Necesita servicios que no podemos
proporcionar

Si ha sido eliminado, puede volver a
unirse si cumple con ciertas reglas.

Reintegro
Si pierde Medicaid, es posible que no
pierda la cobertura si se le restablece
dentro del mes. Para ello debes:

e Demuestre al DHS que es
elegible.

e Ingresar al sistema DHS antes
del ultimo dia del mes.

Si se vuelve a inscribir dentro de los
180 dias, se reincorporara a
Empower. Si se vuelve a inscribir
después de 180 dias, debe completar
una nueva Evaluaciéon Independiente
de Arkansas (ARIA). DHS puede
entonces inscribirlo nuevamente en
un PASSE. Esto puede ser Empower
u otro PASSE dependiendo de las
reglas del DHS.

4. AYUDA EN LENGUAJE Y
COMUNICACION

Hablar de sus necesidades es importante.
Empower proporciona servicios gratuitos
para ayudarle. Esto incluye

o Lenguaje de signos.

o Material escrito en otras formas.

Empower también proporciona ayuda
linglistica gratuita. Esto incluye:

o Translator

o Articulos en otros idiomas

Obtener Lo Que Necesita

Si necesita estos servicios, llame a
Servicios para Miembros al 866-261-1286
| TTY: 711
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E ARE SO

5. DERECHOS DE LOS
MIEMBROS

Informacion de la Empresa y el
Proveedor
Usted tiene derecho a:
Recibir informacién sobre Empower,
incluidos servicios, beneficios,
proveedores, derechos y
responsabilidades de los miembros y
pautas clinicas

Respeto

Usted tiene derecho a:

e Sea parte de las decisiones sobre
sus planes de atencidn, incluido su
derecho a rechazar el tratamiento

e Cumplir con sus directivas
anticipadas sin temor a ser tratado
injustamente

e Recibir una copia de sus derechos
y responsabilidades

e Diganos cuales cree que deben ser
sus derechos y responsabilidades
como miembro

e Ser tratado con respeto, dignidad y
privacidad sin importar lo que pase

e Haga que cualquier persona que
elija hable en su nombre

e Decida quién tomara las decisiones
médicas por usted si no puede
tomarlas

e Comprenda su Plan de Servicio
Centrado en la Persona (PCSP) y
reciba una copia

e Estar libre de cualquier forma de
restriccion o reclusion utilizada
como medio de coercion, disciplina,
conveniencia o represalia.

. Esté seguro y siéntase seguro donde
usted reciba servicios y con las
personas que brindan sus servicios

e Vive en un entorno apoyado en la
comunidad y ten control sobre tu
vida
Estar protegido en la comunidad
Estar protegido de la
discriminacion basada en su salud

e Ejercer sus derechos sin que la
calidad de su atencién se vea
afectada

Servicios para Miembros 866-261-1286 | TTY: 711
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Comunicacién
Usted tiene derecho a:

Obtenga informacion sobre
servicios, beneficios, proveedores,
pautas de atencién y derechos y
responsabilidades de los miembros
Recibir notificacion por escrito de
los cambios sobre su coordinador
de atencion dentro de los siete dias
Reciba un manual para miembros
poco después de la inscripcion
Recibir instrucciones sobre cémo
acceder al directorio de
proveedores en
www.getempowerhealth.com poco
después de la inscripcién.

Hable con su proveedor sobre sus
opciones de tratamiento sin que el
costo o la cobertura sean factores
Conozca los servicios cubiertos, los
beneficios y las decisiones sobre el
pago de la atenciéon médica, y
como encontrar estos servicios
Obtenga informacién sobre sus
propios registros de salud con el
consentimiento firmado de manera
oportuna

Proporcionar informacion a
Empower

Solicite y reciba una copia de sus
registros de salud

Solicite que el proveedor corrija
sus registros si cree que hay un
error en su registro (o puede
escribir una declaracién y pedirle al
proveedor que la agregue a su
registro)

Recibir informacion sobre las
opciones de tratamiento
disponibles y hacer que esta
informacién se dé de una manera
razonable

Servicios gratuitos de traduccion
oral para cualquier material de
Empower en cualquier idioma

Quejas
Usted tiene derecho a:

Presentar quejas (verbalmente o
por escrito) sobre el personal, los
servicios o la atencion brindada por
los proveedores

Apele si no esta de acuerdo con
una decision sobre su atencién.

CMpPUWEL

Empower procesa sus derechos de
apelacion segun lo requerido por su
plan de beneficios

Confidencialidad

Usted tiene derecho a:
Mantener su informacion de salud
privada

Acceso a Atencidon, Servicios y

Beneficios

Usted tiene derecho a:
Recibir atencién oportuna de acuerdo
con su necesidad de atencién
Elejir un proveedor participante para
cualquier servicio para el que sea
elegible para recibir bajo su PCSP,
incluido su proveedor de atencion
primaria
Obtener los servicios de atencion
médica necesarios y disponibles
cubiertos por su plan
Obtener una segunda opinién por
parte de médicos calificados sin
costo alguno para el miembro

Reclamaciones y Facturacion

Usted tiene derecho a:
Conocer los hechos sobre cualquier
cargo o factura que reciba

Servicios para Miembros 866-261-1286 | TTY: 711
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6. RESPONSABILIDADES DE
LOS MIEMBROS

Dar informacion, lo mejor que
pueda, a Empower y a sus médicos
para que le ayuden a planificar su
atencion.

Conozca su salud y trabaje con sus
médicos para planificar su atencion.
Siga los planes de atencion que ha
acordado.

Comprenda sus beneficios. Esto
incluye saber qué estd cubierto y qué
no esta cubierto. Sepa que es posible
que deba pagar por servicios que no
estan en la Lista de Servicios
Cubiertos.

Notifigue a Empower y a su médico
sobre cambios como la direccidn, el
numero de teléfono o el cambio en el
seguro.

Elija un proveedor de atencién
primaria

Comuniquese con su proveedor de
salud conductual, si tiene uno, si se
enfrenta a una emergencia de salud
mental o uso de sustancias.

e Hable con su coordinador de
atencién al menos una vez al mes
para analizar sus necesidades de
salud. Aseglrese de que se
proporcionen los servicios
enumerados en su Plan de Servicio
Centrado en la Persona (PCSP).

e Si necesita servicios adicionales,
comuniquese con su coordinador
de atencion para actualizar el
PCSP.

e Reulnase con su coordinador de
atencién al menos una vez cada 3
meses para discutir sus
necesidades de salud en persona.

e Relnase con su coordinador de
atencién y proveedores al menos
una vez al afio para planificar sus
necesidades de salud para crear el
PCSP.

empﬁwer Servicios para Miembros 866-261-1286 | TTY: 711
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/. SERVICIOS CUBIERTOS

Empower cubre todos los servicios de Medicaid que son necesarios para usted. Cubrimos los
servicios sin costo alguno para usted. Algunos servicios deben ser aprobados por Empower
antes de que pueda recibirlos. Su médico se comunicard con Empower para obtener las
aprobaciones necesarias. No es necesario que se ponga en contacto con nosotros para
obtener una aprobacién. Empower no negara servicios debido a un problema moral o
religioso. Empower no dara dinero ni recompensas a nuestros médicos por negaciones.
Todas las decisiones se basan en la atencidn que usted necesita. Las decisiones también se

basan en su cobertura de beneficios.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios avanzados de enfermeria y
proveedores de Enfermeras
Registradas

e Marcapasos y protesis quirurgicas
internas

e Dispositivos de comunicacion
aumentativa

e Servicios hospitalarios de rehabilitacion
ampliados

e Servicios de tratamiento residencial
psiquiatrico para miembros menores de
21 afos

e Deteccidn, diagnéstico y tratamiento
tempranos y periddicos (EPSDT) para
miembros menores de 21 afios

e Servicios ambulatorios de salud

conductual

Servicios quiropracticos

Equipo médico duradero

Inyecciones de factor VIII

Cuidados paliativos

Terapia ocupacional

Aparatos ortopédicos y protésicos

e Cuidado personal

e Medicamentos recetados

e Servicios de atencién respiratoria

e Terapia de lenguaje

e Fisioterapia

e Servicios de proveedores de
enfermeria pediatrica o familiar

e Servicios basados en el hogar y la
comunidad

e Servicios de tratamiento diurna del
desarrollo (Tratamiento diurna del
desarrollo para adultos y Tratamiento
diurna de intervencién temprana)

e Servicios de centros de salud
calificados a nivel federal

e Equipos médicos, suministros y
aparatos para uso doméstico

e Servicios de centro quirdrgico
ambulatorio

e Servicios de discapacidad intelectual en
un centro de atencion intermedia (que
no sea una institucién para
enfermedades mentales)
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Servicios de enfermeras parteras
Servicios de enfermera anestesista
Enfermeria de servicio privado
Hospital de acceso critico

Servicios de emergencia

Servicios de planificacion familiar
Servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados

Servicios de laboratorio 6ptico
Servicios hospitalarios ambulatorios
Servicios médicos

Servicios de Psicélogo

Servicios de clinicas de salud rurales
Consejeria para dejar de fumar
Servicios de ginecdlogo obstetra y
enfermera ginecoldgica

Atencion de maternidad y servicios
clinicos antes y después del nacimiento
Servicios de instalaciones de
enfermedad renal en etapa terminal
Audifonos, accesorios y reparaciones
para personas menores de 21 afios
Servicios para pacientes hospitalizados
psiquiatricos

Quimioterapia

Cuidado de la visidn

Servicios de rayos X

Terapia de quemaduras

Servicios de fisioterapia
proporcionados por una agencia de
salud en el hogar

Dialisis

Prétesis oculares

Servicios de salud en el hogar
Servicios de laboratorio

Servicios de optometrista
Procedimientos quirtrgicos
ambulatorios

Servicios de poddlogo

Radioterapia

Sillas de ruedas especializadas

Servicios para Miembros 866-261-1286 | TTY: 711
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Deteccion, Diagnéstico y Tratamiento
Tempranos y Periédicos

Early and Periodic Screening, Diagnosis
and Treatment (EPSDT) es un programa
de Medicaid. Este programa es para
miembros de Medicaid menores de 21
afios. Estos servicios son para asegurarse
de que los miembros sean revisados para
detectar enfermedades que puedan
evitarse o tratarse. Empower hara un
seguimiento del progreso de todos los
miembros menores de 21 afios. También
Nnos comunicaremos para instarle a que se
haga pruebas de salud EPSDT. Empower
utiliza las Pautas de la Academia
Americana de Pediatria. Si se encuentra
una enfermedad pero no esta cubierta por
Medicaid, se puede permitir el tratamiento
bajo los Servicios Especiales / Ampliados
de EPSDT. El tratamiento debe ser
necesario. Las pruebas de salud EPSDT
pueden tener sugerencias de atencion.
Empower se asegurara de que se sigan
esas sugerencias.

Servicios de Planificacion Familiar
Tenemos una red de médicos de
planificacion familiar donde puede obtener
servicios de planificacion familiar.
Cubrimos el costo de los anticonceptivos.
Esto incluye dispositivos anticonceptivos y
la colocacion o insercion del dispositivo
(como DIU e implantes). Puede obtener
servicios de cualquier proveedor de
planificacion familiar calificado. No tiene
que estar en nuestra red. Usted no
necesita una referencia de su PCP. No es
posible que obtenga permiso de Empower
para obtener estos servicios.

Coordinacioén de la Atencion

Cada miembro de Empower es parte de
nuestro programa de Coordinaciéon de
Atencion. La coordinacion de la atencidn
es cuando los equipos de atencion médica
y nuestro personal trabajan juntos para
programar visitas al médico y otros
servicios para usted. Usted, su familia /
apoyos y sus proveedores ayudan a hacer
un PCSP. Su PCSP esta hecho para usted.
Se asegura de tener un equipo que
conozca su idioma, sus antecedentes y su
punto de vista.

El Programa de Coordinacién de Atencién
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de Empower trabaja con usted, su
proveedor de atencion primaria y otros
para asegurarse de que reciba beneficios
de salud y servicios comunitarios de una
manera unificada y centrada en la
persona.

Esto incluye:
e Evaluacion y planificacién de
servicios

e Vincularlo a los servicios y al
equipo identificado en el PCSP

e Ayudarle a localizar, desarrollar u
obtener los servicios y recursos
necesarios

e Planificacién de servicios con otras
agencias, proveedores y familiares
0 apoyos

e Hacer contactos regulares para
promover el uso del PCSP y los
recursos de la comunidad

e Verificar el progreso y garantizar
que se reciban los servicios

e Proporcionar capacitacién,
educacion y asesoramiento que lo
guie

e Desarrollar un sistema de apoyo
que promueva el PCSP

Su Coordinador de Atencion

Su coordinador de atencion es la Unica
persona con la que todos sus médicos
pueden hablar. Pueden compartir
informacion sobre sus necesidades de
atencion.

Su coordinador de atencion también:

o Ensefiarle mas sobre sus
necesidades de salud
o Ayudar con cualquier necesidad en

tu dia a dia. Los ejemplos son
ayudarlo a comer alimentos
saludables y hacer ejercicio.

o Trabajar con proveedores que dan
medicamentos

o Hacer un plan de atencion con todas
sus necesidades de servicio
o Ayudarle a encontrar los servicios

que necesita

o Ayudarle a encontrar apoyo en su
familia y comunidad

o Ayudarle si estd en problemas o en
crisis

° Proporcionar orientacién y apoyo

o Ayudarle con el papeleo
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Servicios Basados en el Hogar y la
Comunidad

Los Servicios Basados en el Hogar y la

Comunidad (HCBS, por sus sus familiares)
ayudan con las actividades diarias en el
hogar. Permiten a los miembros vivir en
casa o en un entorno comunitario. Estos
servicios pueden ayudarlo a permanecer
en su hogar en lugar de ir a un hospital o
hogar de ancianos. Los servicios que se
pueden utilizar se encontraran en el PCSP

del miembro.

Servicios Adicionales Encontrados en

PCSP

Es su derecho y responsabilidad ayudar a

hacer su PCSP. Usted puede ayudar

proporcionando informacion, en la medida
de sus posibilidades, que sea necesaria

para planificar su atencion. Su PCSP

enumerara los servicios que puede usar.

Esto puede incluir:

o Servicio diurtivo de rehabilitacién
para adultos

o Asistencia conductual

° Servicios de apoyo para nifios y
jovenes

o Socios de apoyo familiar

° Asesoramiento sobre medicamentos

por parte de una enfermera
registrada

Intervencién movil en crisis
Hospitalizacién parcial
Apoyo entre pares

(por abuso de sustancias)

o Programa de reintegracion a la
comunidad residencial

o Respiro, emergencia y planificado

o Desintoxicaciéon por abuso de
sustancias (observacional)

o Empleo de apoyo

o Vivienda de apoyo

o Desarrollo de habilidades de apoyo

para la vida
o Comunidades terapéuticas
° Hogares anfitriones terapéuticos

CMP@WEL
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Socios de apoyo a la recuperacion

Apoyos Comunitarios y de Empleo
Servicios para aquellos con exenciones de
Apoyo Comunitario y de Empleo (CES):

o Equipo Adaptativo: equipo y otras
herramientas que se utilizan para
aumentar, mantener o mejorar la
capacidad de los miembros para
realizar tareas y tener trabajos

° Respiro del Cuidador: servicios
que brindan a los cuidadores un
breve descanso del estrés del
cuidado

o Empleo con Apoyo de CES -
Servicios que ofrecen apoyo continuo
a los miembros con discapacidades
significativas que les ayudan a
encontrar y seguir pagando empleos

o Servicios de Transicion
comunitaria: apoyo para los
miembros que se mudan de una
instalacion a una casa privada

° Consulta - Servicios, como hablar
con un psicélogo o dietista, que
ayudan a los miembros, padres,
personas legalmente responsables,
individuos responsables y
proveedores de servicios a llevar a
cabo el PCSP del miembro

o Intervencion en Crisis - Servicios
prestados en el hogar del miembro u
otro sitio de la comunidad local

° Modificaciones Ambientales -
Cambios realizados en el hogar del
miembro para garantizar la
seguridad y el bienestar

o Suministros Médicos
Especializados - Articulos
necesarios para el soporte vital o
para hacer frente a las condiciones
fisicas

o Vida de Apoyo - Servicios y
actividades que ayudan a los
miembros a vivir con éxito en su
propio hogar
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8. SERVICIOS NO CUBIERTOS

A continuacidon se muestra una lista de

algunos de los servicios que Empower no

cubre.

° Transporte médico sin emergencia
(NET)

° Beneficios dentales dentro del
programa capitado de Medicaid

o Servicios escolares proporcionados
por empleados de la escuela

o Servicios de centros de enfermeria
especializada (la Estadia Limitada en
Rehabilitacién no se considera un
servicio excluido de un centro de
enfermeria especializada)

o Servicios de instalaciones de vida
asistida

o Admisiones completas a los servicios
del Centro de Desarrollo Humano
(HDC); Las estancias de relevo y la
admisién condicional en HDC no son
servicios excluidos

o Trasplantes

o Cualquier servicio que se reciba de
un proveedor que no tenga una
licencia activa con la Division de
Servicios Médicos de Arkansas en el
momento en que se prestan los
servicios.

Si no esta seguro de si un servicio esta
cubierto, llame a Servicios para Miembros
al 866-261-1286 | TTY: 711

*Si un servicio o regulaciéon no
aparece en este manual, debe hacer
referencia al Manual del Proveedor de
Medicaid de Arkansas apropiado,
https://medicaid.mmis.arkansas.gov
/Provider/Docs/Docs.aspx.

APELACIONES DE DECISIONES
ADVERSAS

Usted y su proveedor tienen el derecho de
solicitar una apelacién si no estan de
acuerdo con una Decisiéon Adversa. Los
Estados Unidos y el Estado de Arkansas
tienen leyes que le dan este derecho.
Cuando solicita una apelacion, le esta
pidiendo a Empower que vuelva a
examinar su atencion y tome una decision
diferente. Si alin no esta de acuerdo con
la decision de Empower después de su
apelacion, usted o su proveedor pueden
solicitar una audiencia imparcial estatal.

empowe

ARE SOLUTIONS

Quién Puede Apelar

o Usted

o Su padre o tutor legal

o Su abogado

o Su "representante autorizado". Esto
significa una persona a la que se le
permite hablar por usted. Puede ser
alguien que elijas para ayudarte.
También puede ser alguien que cuida
el dinero de una persona después de
que la persona ha muerto.

o El proveedor de la atencién que
Empower no aprobd

Coémo Apelar

Puede solicitar una apelacion dentro de los
60 dias posteriores a la decision que
desea que cambiemos. El tiempo
comienza en la fecha de la carta que le
enviamos. Si no recibimos su solicitud
dentro de los 60 dias, es posible que no
podamos ver su apelacion.

Puede solicitar una apelacion por
teléfono, fax, correo o en persona
durante el horario de apertura.
o Teléfono:
(866) 261-1286 TTY 711
Por favor, pida hablar con el
Departamento de Apelaciones
Clinicas.

Importante:
Si solicita una apelacion por teléfono,
también debe solicitar la apelacion
por escrito. Debemos recibir su carta
dentro de los 10 dias.

o Correo: Empower Healthcare
Solutions

Attn: Utilization Management Appeals

P.O. Box 211446

Eagan, MN 55121

° En persona:
Solutions
1401 West Capitol Avenue, Suite 430
Little Rock, AR 72201

Empower Healthcare

Si necesita ayuda para solicitar una
apelacion, llame o escriba al
Departamento de Apelaciones. Puede usar
el numero de teléfono y las direcciones
anteriores.
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Lo Que Sucede a Continuacion
Dentro de los 5 dias habiles, Empower le
informara que recibimos su apelacion.

Usted y su proveedor pueden decirnos por
qué cree que debemos aprobar su
atencién. También puede enviar registros
de salud y otra informacién. Empower
hara que un médico diferente examine
toda su informacion. No sera la persona
que tomo la decision que quieres que
cambiemos. El nuevo médico decidira si
Empower debe cambiar nuestra decision
sobre su atencion.

Empower le enviard una carta por correo
dentro de los 30 dias. La carta le dira
nuestra decision sobre su apelacion. La
carta también dird qué hacer si no esta de
acuerdo con nuestra decisidon. La fecha en
nuestra carta es importante. Su tiempo
para solicitar una Audiencia Imparcial
Estatal comienza ese dia.

Empower puede darle una "Apelacién
Acelerada" (apelacion rapida) si necesita
una decision mas rapida. Debe solicitar
una apelacién acelerada si cree que
esperar 30 dias podria resultar en un dano
grave a su vida o su salud. Tomaremos
una decision para una apelacion acelerada
dentro de las 48 horas. Le informaremos
de nuestra decisién en un plazo de 72
horas.

Continuacién de los Beneficios

Usted tiene derecho a seguir recibiendo
atencidén mientras miramos una apelacion.
Esto se llama "continuacion de los
beneficios". Solo usted, o su padre o tutor
legal, puede solicitar que obtenga la
continuacion de los beneficios. Empower
puede aprobar la atencién durante su
apelacion, pero solo si todas estas cosas
son ciertas:

o Usted solicité la apelacién a tiempo.

o La apelacién es sobre la atencién que
ya esta recibiendo.

o Empower aprobd la atencion antes, y
el tiempo que aprobamos adn no se
ha agotado.

o Usted apeld porque Empower dijo
que deberia dejar de recibir la
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atencién o recibir menos de la
atencion.

o El tipo correcto de médico ordend la
atencién.

o Usted o su padre o tutor legal
solicitaron la continuacién de los
beneficios a tiempo.

o Es posible que tenga que pagar por
la atencion si Empower no la
aprueba.

Si tiene preguntas sobre sus derechos o
cémo solicitar una apelacién, llame o
escriba al Departamento de Apelaciones.
Puede usar el nimero de teléfono y las
direcciones anteriores.

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL
Usted tiene el derecho de solicitar una
Audiencia Imparcial Estatal si no esta de
acuerdo con nuestra decision sobre su
apelacion. Una Audiencia Imparcial Estatal
es una oportunidad para que usted hable
con un Oficial de Audiencias que trabaja
para el Estado de Arkansas. Puede decirle
al Oficial de Audiencias por qué cree que
nuestra decisidon de apelacién es
incorrecta y por qué su atencién debe ser
aprobada. El Oficial de Audiencias
examinara toda la informacion y tomara
una decision. Si el Oficial de Audiencias
decide que la atencién debe ser aprobada,
Empower aprobara la atencion.

Puede solicitar una audiencia imparcial
estatal a la Oficina de Apelaciones y
Audiencias. Su proveedor puede solicitar
una audiencia imparcial estatal del
Departamento de Salud de Arkansas. Si
usted y sus dos solicitan una audiencia
imparcial estatal, la audiencia sera del
Departamento de Salud.

Puede solicitar una audiencia imparcial
estatal a la Oficina de Apelaciones y
Audiencias dentro de los 60 dias
posteriores a que Empower haya tomado
una decision sobre su apelacion. El tiempo
comienza en la fecha de nuestra carta. Si
la Oficina de Apelaciones y Audiencias no
recibe su solicitud dentro de los 60 dias a
partir de esa fecha, es posible que no
pueda obtener una Audiencia Imparcial
Estatal.
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Puede enviar su solicitud por correo a esta
direccion.
Department of Human Services
Office of Appeals and Hearings
P.O. Box 1437, Slot N401
Little Rock, AR 72203-1437

Su proveedor puede solicitar una
audiencia imparcial estatal del
Departamento de Salud de Arkansas
dentro de los 30 dias posteriores a que
Empower tome una decisién sobre su
apelacion. El tiempo comienza en la fecha
de nuestra carta. Si el Departamento de
Salud no recibe la solicitud de su
proveedor dentro de los 30 dias, es
posible que no pueda obtener una
audiencia imparcial estatal del
Departamento de Salud.

Su proveedor puede enviar la solicitud a
esta direccion.
Arkansas Department of Health
Attn: Medicaid Provider Appeals
Office
4815 West Markham Street, Slot 31
Little Rock, AR 72205

9. SELECCION O CAMBIO DE
SU MEDICO DE ATENCION
PRIMARIA

Es importante tener un médico que
consulte para las necesidades de atencion
basica. Esto se llama su médico de
atencidén primaria (PCP). Empower puede
ayudarlo a elegir o cambiar su PCP.
Empower le proporcionara un especialista
en salud femenina si es necesario. Puede
[lamar a Servicio al Cliente al 866-261-
1286 | TTY: 711. También puede llamar a
su coordinador de atencidn para obtener
ayuda. Los miembros con Medicare
también pueden mantener su PCP de
Medicare.

CMpPUWEL

éQué sucede si pierde la elegibilidad
de PASSE?

Si todavia tiene Medicaid activo, pero ha
sido eliminado del PASSE, regresara a
Medicaid de Pago por Servicio.

e Siregresa a Medicaid de Pago por
Servicio (a veces denominado
"Medicaid Regular"), deberd usary
dar a los proveedores su tarjeta de
Medicaid para los servicios en el
futuro.

e Debera comunicarse con
ConnectCare al 1-800-275-1131
para asignar un PCP.

10. ACCESO A LA ATENCION

Llame primero a su coordinador de
atencién cuando necesite atencién. Puede
comunicarse con ellos en cualquier
momento. Ellos le ayudaran a administrar
su atencion.

¢Necesitas un especialista? Su
coordinador de atencién o PCP puede
ayudarlo a encontrar el proveedor
adecuado. No necesita una referencia de
su PCP para acceder a los servicios.

¢Necesita ayuda para hacer una cita?
Siempre puede obtener ayuda de su
Coordinador de Atencién. El Servicio de
Atencion al Cliente también puede
ayudarle. Alcance el Servicio de Atencién
al Cliente de Empower al 866-261-1286 |
TTY: 711

Es importante que usted adice sus citas de
atencién. Llame a su proveedor de
inmediato si tiene que cancelar. Le
pedimos que de aviso con al menos 24
horas de anticipacion.
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Contactar a su PCP Después del
Horario de Atencion, Fines de Semana
y Dias Festivos

Todas las oficinas de Empower PCP estan
disponibles por teléfono después del
horario de atencion. Llame al consultorio
de su PCP y pida hablar con el proveedor
de guardia. Puede comunicarse con el
servicio de respuesta del proveedor. El
servicio le ayudara a ponerse en contacto
con un proveedor. Ambos le indicaran
como obtener atencion después de las
horas regulares de oficina. Su PCP puede
decirle qué hacer a continuacion.

Atencién de Urgencia

A veces usted necesita atencién
rapidamente, pero el problema no es
potencialmente mortal. La atencion de
urgencia no es atencién de emergencia.
Algunos ejemplos son:

o Cortes y rasgufios menores

o Resfriados

. Fiebre
o Dolor de oido
o Nauseas y vomitos

¢Necesita atencion urgente? Llame a su
PCP o coordinador de atencion.

Atencion de Emergencia

Una emergencia médica es muy grave.
Incluso podria ser potencialmente mortal.
Una emergencia lo pone en riesgo de
sufrir dafios graves. En una emergencia,
no importa si el proveedor que utiliza esta
dentro o fuera de la red. No necesita una
aprobacion para visitar la sala de
emergencias. No se necesita una
referencia. Empower solo puede pagar a
los proveedores que estan contratados
con Medicaid de Arkansas. El proveedor
debe tener una licencia activa en el
momento del servicio.

Ejemplos de Una Condiciéon de
Emergencia

Dolores en el pecho
Sangrado severo
Envenenamiento

Problemas respiratorios
Huesos rotos

Ideacion suicida

empewe
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Lo Que Puede Hacer en Caso de

Emergencia
o Llame al 9-1-1
o Ir al hospital mas cercano

° Llame a su coordinador de atencion
tan pronto como sea posible después

Atencién Fuera de la Red

Empower ha construido una gran red de
proveedores para atender sus
necesidades. Por favor, trate de ver a un
proveedor dentro de nuestra red. Debe
tener aprobacion previa para visitar
proveedores fuera de la red. No es posible
gue tenga que tener una aprobacion
previa para emergencias. Usted no tiene
que tener la aprobacion previa para los
servicios de planificacion familiar.
Empower solo puede pagar a los
proveedores que estan contratados con
Medicaid de Arkansas. El proveedor debe
tener una licencia activa en el momento
del servicio.

Para obtener ayuda para encontrar un

proveedor, llame al 866-261-1286 | TTY:

711. También puede buscar proveedores

en el sitio web:

o Buscar una funcién de Busqueda de
Proveedores

o Directorios de Proveedores
imprimibles
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Guias de Practica Clinica

Las Guias de Practica Clinica (GPC)
definen los estandares de atencién para el
tratamiento de una afeccién. Grupos
profesionales, como la Asociaciéon Médica
Americana (AMA), la Academia Americana
de Pediatria (AAP), los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades
(CDCQ), el Grupo de Trabajo de Servicios
Preventivos de los Estados Unidos
(USPSTF), la Asociacion Americana de
Psiquiatria (APA) y la Academia Americana
de Psiquiatria Infantil y Adolescente
(AACAP), desarrollan las pautas. Las GPC
pueden ayudarlo a tomar buenas
decisiones sobre su atencion médica.
También pueden ayudar a sus
proveedores a tomar buenas decisiones
sobre su tratamiento. Ejemplos de estas
decisiones pueden ser sobre qué analisis
de laboratorio o pruebas necesita o cuanto
tiempo debe permanecer en el hospital.
Puede encontrar estas GPC en nuestro
sitio web en
www.GetEmpowerHealth.com. Puede
solicitar una copia por escrito de las
pautas a su coordinador de atencién.

Surtimiento de Recetas y Servicios de
Farmacia

Cubrimos una gama completa de
medicamentos recetados. Tenemos una
lista de medicamentos que cubrimos. Esta
lista se llama nuestra Lista de
Medicamentos Preferidos (PDL). Esta
en nuestro sitio web,
www.GetEmpowerHealth.com. A
continuacion, sitle el cursor sobre la
Pestana Farmacia. Habra una lista
desplegable. Haga clic en la Lista de
Medicamentos Preferidos. También puede
encontrar esta lista llamando a Servicios
para Miembros al 866-261-1286 | TTY
711.

Cubrimos medicamentos de marca y
genéricos. Los medicamentos genéricos
tienen los mismos ingredientes que los
medicamentos de marca. Funcionan igual.
Le pedimos que use medicamentos
genéricos siempre que sea posible. Los
medicamentos genéricos son mas baratos
que los medicamentos de marca. Es
posible que se necesite aprobacion previa

para un medicamento de marca cuando
hay un medicamento genérico disponible.
Es responsabilidad del proveedor hacer
una solicitud de medicamentos a
Empower.

A veces, su médico le recetara un
medicamento que no esta cubierto por la
PDL. En este caso, su farmacéutico
llamara a su médico para obtener la
aprobacion para darle un medicamento
diferente. Su farmacéutico le dira si esto
se ha hecho.

A continuacién se presentan algunas
palabras que pueden ayudarlo a aprender
como obtener su medicamento:

o Autorizacion previa (PA): esta es una
solicitud especial hecha por su
médico para ver si un medicamento
puede ser aprobado.

o Limite de Cantidad (QL): este es un
limite en la cantidad de un
medicamento que obtiene durante
un numero especifico de dias para el
tratamiento de su afeccion.

o Terapia Escalonada (ST): se trata de
usar medicamentos menos costosos
que deberian tratarlo antes de
"aumentar" a medicamentos mas
caros.

. Excepcién de PDL: aqui es cuando es
posible que necesite un
medicamento que no figura en la
PDL

Se necesita una Autorizacién Previa (PA)
cuando:

o Las drogas estan por encima del
limite de cantidad

o Se prescriben medicamentos de
terapia escalonada

o Se prescribe un medicamento de
marca cuando puede obtener un
medicamento genérico en la PDL

o Un medicamento recetado no
aparece en el formulario

o Medicamentos de alto costo de mas
de $1,000.00

o Quimioterapia y farmacos
inmunosupresores

o Otros medicamentos especializados
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Su médico puede hacer solicitudes de
autorizaciones previas o excepciones PDL.
Su médico nos proporcionara la
informacion necesaria para que su
medicamento esté cubierto.

Usted no tiene un copago por
medicamentos bajo este programa.

Tenemos farmacias en nuestra red de
proveedores. Puede surtir su receta en
cualquier farmacia que esté en nuestra
red de proveedores. Asegurese de llevar
su tarjeta de identificacién de miembro
con usted a la farmacia.

La lista de medicamentos cubiertos puede
cambiar de vez en cuando. Puede
encontrar cualquier cambio y una lista
completa de medicamentos visitando la
Lista de Medicamentos Preferidos de
Empower. También puede llamar a
Servicios para Miembros al 866-261-1286
| TTY 711 para preguntar sobre un
medicamento en particular. A veces,
podemos notificarle sobre los cambios en
los medicamentos que puede estar
tomando.

11. CONSEJO ASESOR DEL
CONSUMIDOR

Puedes formar parte de nuestro Consejo
Asesor del Consumidor. El Consejo se
relne periddicamente. Los miembros del
Consejo nos dan su opinién sobre el plan.
Esto nos ayuda a aprender sobre las
necesidades de los miembros.

Si desea ser parte de nuestro Consejo
Asesor del Consumidor, lldmenos al 866-
261-1286 | TTY: 711 o envienos un correo
electrdnico a

12. FRAUDE, DESPERDICIO,
ABUSO Y PAGO EXCESIVO

Empower cumple con todas las leyes
sobre fraude, desperdicio y abuso.

Definiciones

Fraude: Mentir o actuar falsamente por
parte de alguien que recibe beneficios o
pagos a los que no tiene derecho.
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Desperdicio: Gasto en atencién médica
que no es necesario. Esto incluye
tratamientos que no funcionaran.

Abuso: Malas practicas fiscales,
comerciales o médicas que resultan en un
costo innecesario para Medicaid /
Medicare u otros programas.

Para denunciar fraude, desperdicio o
abuso, comuniquese con:
Empower Healthcare Solutions, LLC
Attn: SIU
P.O. BOX 211446
Eagan, MN 55121
Web: empower.ethix360.com
Teléfono: 844-478-0329 | TTY 711
O

Arkansas Department of Human
Services

Donaghey Plaza, P.O. Box 1437
Little Rock, AR 72203

Teléfono: 1-888-987-1200 opcién 2

0]

Arkansas Office of the Medicaid
Inspector General

323 Center Street, Suite 1200
Little Rock, AR 72201
Teléfono: 501-682-8349

13. DECLARACIONES DE
ATENCION MEDICA EN
ARKANSAS/DIRECTIVAS
ANTICIPADAS

Vision General

La ley de Arkansas* le ofrece el derecho
de tomar decisiones formales sobre su
atencién médica. Debe ser un adulto
capaz de 18 anos o mas. Puede escribir
una declaracion sobre su atencion futura.
Esto incluye el derecho a aceptar o
rechazar algunas formas de atencion.
Puede usar esta declaracion si se enfermé
terminalmente. También puedes usar
esta declaracién si ya no estas consciente.
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Puede cambiar o finalizar estas decisiones
formales de cualquier manera y en
cualquier momento. Puedes hacer esto
tan a menudo como desees. La ley no
requiere que usted tome ninguna decision
o declaracion formal. Los proveedores
comprenden su derecho a tomar
decisiones formales. Esto no cambiara la
calidad de su atencidn.

Se le debe dar informacion cuando reciba
atencion. Esto explicara sus derechos a
tomar decisiones formales. La atencién
puede ser de un hospital, centro de
enfermeria o hospicio. También puede ser
cuando comienza los servicios de salud en
el hogar. Bajo la ley federal, los
proveedores de Medicaid deben hablar
sobre sus decisiones formales. Un
proveedor debe seguir su estado de
cuenta. Si no pueden, deben tratar de
derivarlo a otro médico.

Formas de Documentacion Sugeridas
(Directiva Anticipada)
La ley de Arkansas tiene dos tipos de
documentos escritos. Uno estd
relacionado con una enfermedad terminal.
El otro se relaciona cuando ya no estas
consciente para tomar decisiones. Sélo
puede utilizar uno de los dos documentos.
Puede usar ambos documentos si lo
desea. Puede usar sus propias palabras
en los documentos. Usted o su apoderado
deben firmar estos documentos. Dos
personas deben vigilarte firmar tu
documento escrito. También deben firmar
el documento.
. Poder notarial duradero para la
atencion médica:
Este documento enumera a una
persona. Esta persona puede tomar
decisiones por ti. Debe compartir
este documento con el médico
responsable de su atencion.
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° Testamento vital:
Este documento describe sus
instrucciones cuando no puede
hacerlo. Es posible que esté
demasiado enfermo o que ya no esté
consciente. Es posible que no pueda
tomar decisiones para su propio
cuidado. Dos médicos deben estar
de acuerdo en que usted ya no
puede tomar sus propias decisiones.
Este documento se refiere a menudo
al uso del tratamiento de
mantenimiento de la vida.

Puede obtener ayuda con estos
documentos. Su médico o abogado puede
ayudarle. Es posible que los formularios
estandar no incluyan todas las opciones
que puede hacer. Es posible que desee
agregar mas instrucciones. Por ejemplo,
es posible que desee que le den agua y
alimentos a través de una sonda de
alimentacion.

Cambiar o Poner Fin a Sus Decisiones
Escritas

Puede cambiar o finalizar su decisiéon por
escrito en cualquier momento, sin
importar su condicion. Una decision formal
termina cuando usted o su apoderado
comparten su deseo con su médico o un
testigo. Puede finalizar una decisién por
escrito de cualquier manera. Los
ejemplos incluyen una declaracion escrita
u oral, o mediante la destruccién del
original y las copias de la declaracion.
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Pasos para Completar una
Declaracion (Directiva Anticipada)
Para Otra Persona

Los menores pueden obtener ayuda de

otra persona. Los adultos que no pueden

tomar decisiones de atencién médica
pueden obtener ayuda de otra persona.

Esta persona escribira el documento en su

nombre. La ley de Arkansas establece

quién puede firmar la declaracion. Puede
ser firmado por la primera de las
siguientes personas disponibles:

1.  Un tutor legal del paciente.

2. Los padres. El paciente es soltero
menor de 18 afios.

3.  El cdnyuge del paciente.

4.  El hijo o hijos adultos del paciente.

5 Los padres de un paciente mayor de
18 afios.

6. El hermano o hermanos adultos del
paciente.

7. Personas en lugar de los padres.
Esto se llama "in loco parentis" (en
lugar de los padres).

8. Los herederos adultos del paciente.

Se sugiere buscar ayuda al escribir un
documento para otra persona.

Salvaguardias

La ley de Arkansas ofrece las siguientes

protecciones.

1. Un paciente puede continuar
tomando decisiones sobre el
tratamiento de soporte vital. El
paciente debe ser capaz de tomar
decisiones.

2. Sila paciente estd embarazada, la
vida del feto es importante. El
cuidado del feto sera una prioridad.
No se seguirda una declaracion si
dafiara la vida viable del feto.

3. Cualquier médico que no siga sus
instrucciones para la atencidon debe
ayudarlo a encontrar otro médico.

4.  Es inapropiado exigir una declaracién
para recibir atencion. Usted tiene
derecho a tener o no tener una
declaracién.

5. Una declaracion puede ser firmada y
compatible en otro estado. Esta
declaracién también es valida para
los propdsitos de la ley de Arkansas.
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Se sugiere buscar ayuda para
comprender mejor estas protecciones.

* A.C.A. 20-17-201, ets. Otros
derechos de los menores estan
cubiertos en A.C.A. 20-17-214.

** Ley de Autodeterminacion del
Paciente de 1990, Secciones 4206 y
4751 de la Ley Omnibus de
Reconciliacién Presupuestaria de 1990,
P.L.101-508

14. QUEIJAS DE LOS
MIEMBROS, APELACIONES
DE QUEJAS Y AUDIENCIAS
IMPARCIALES ESTATALES

Quejas

Empower quiere que seas feliz con la
atencidn que recibes. Usted tiene el
derecho de presentar una queja o queja si
no esta satisfecho con su atencion.

Una queja es una reclamacién o cuando

comparte su descontento sobre los

servicios que recibe. También puede decir

gue no esta satisfecho con su proveedor o

con Empower. Estos son algunos

ejemplos de quejas:

o Su proveedor no devuelve sus
llamadas telefénicas

o Usted recibe facturas por servicios
que recibié que cree que se supone
que Empower debe pagar

o Usted cree que hay un error en su
registro médico

o Su proveedor no le permitird ver su
registro ni le dara una copia del
mismo

o No estd recibiendo servicios que

estén en su plan de tratamiento

o El proveedor de su hijo no le contd
sobre algo que sucediod y su hijo se
lesion6 mientras estaba bajo su
cuidado
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Cuando tenga wuna inquietud, puede
explicarselo a su Coordinador de Atencion.
El o ella le pedird informaciéon para
ayudarle a presentar una queja. O puede
comunicarse con nuestro Departamento de
Quejas. Un Coordinador de Quejas le
preguntara acerca de sus inquietudes.
Revisaremos lo que le sucedié y por qué
sucediéo. Queremos saber para que no
vuelva a suceder. Escucharemos lo que
nos has contado. Pediremos ayuda a las
personas que puedan ayudarnos. También
podemos solicitar sus registros a sus
proveedores.

Puede haber un momento en que sienta
gue no recibié la atencidon que necesitaba
para estar seguro y bien. Decidiremos si su
preocupacion  necesita una  revision
adicional como problema. Queremos que
sepa que tomamos en serio su
preocupacion. Podemos revisar sus
registros de tratamiento. Podemos revisar
los registros y politicas de su proveedor.
Podemos entrevistar al personal. También
podemos pedirle a un proveedor que tome
ciertas medidas para corregir un problema,
pero no compartimos estos pasos con los
miembros. Nuestro objetivo es que usted
reciba la atencién que necesita para su
bienestar.

Después de presentar una queja, Empower
le enviara una carta por correo dentro de
los 30 dias. La carta explicard nuestra
respuesta a su inquietud. La carta
también explicard que tiene derecho a
apelar, o a pedirnos que reconsideremos
nuestra decision, si no esta de acuerdo con
ella.

APELACIONES DE QUEJAS

Tiene derecho a solicitar una apelacion si
no estd de acuerdo con la forma en que
resolvemos su queja.

Debe solicitar la apelacion dentro de los 60
dias posteriores a la recepcién de nuestra
carta que explica cdmo resolvimos su
queja.
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Cuando solicita una apelacion, nos esta
pidiendo que reconsideremos nuestra
resolucion. Una persona diferente revisara
la apelacién. Le enviaremos una carta que
explique nuestra decisidon. Lo enviaremos
dentro de los 30 dias a partir de la fecha en
que recibamos su solicitud.

También puede solicitar una "Apelacion de
queja acelerada". Puede solicitar una
apelacion de queja acelerada si esperar 30
dias podria resultar en un dafio grave a su
vida o su salud. Tomaremos una decisién
para una Apelacion de Queja Acelerada
dentro de las 48 horas y le informaremos
nuestra decision dentro de las 72 horas.

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL
Usted tiene el derecho de solicitar una
Audiencia Imparcial Estatal si no esta
satisfecho con nuestra respuesta a su
apelacion. Una Audiencia Imparcial Estatal
es una oportunidad para que usted hable
con un Oficial de Audiencias que trabaja
para el Estado de Arkansas. Puede
explicar por qué cree que nuestra decision
debe cambiarse. EIl Oficial de Audiencias
tomard una decision sobre nuestra
respuesta a su queja y apelacion.

Debe solicitar la Audiencia Imparcial
Estatal dentro de los 30 dias posteriores a
la recepcion de nuestra carta que explica
nuestra respuesta a su apelacion.

Su solicitud debe hacerse por escrito y
debe estar firmada. Envie por correo su
solicitud de una audiencia imparcial estatal
a:

Departament of Human Services
Office of Appeals and Hearings
P.O. Box 1437, Slot N401
Little Rock, AR 72203-1437
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Péngase en Contacto con el
Departamento de Quejas

Nuestro objetivo es ayudarlo con cualquier
inquietud que pueda tener. Un Coordinador
de Quejas puede ayudarlo a presentar una
gueja o una apelaciéon y puede ayudarlo a
solicitar una Audiencia Imparcial Estatal.
Si necesita ayuda o tiene alguna pregunta
sobre sus derechos, comuniquese con
nuestro Departamento de Quejas por
teléfono, correo electrénico, fax, correo
postal o en persona:

o Tel: (866) 261-1286 | TTY:711
Por favor, pida hablar con alguien en
el Departamento de Gestion de

Calidad

o Correo electronico:
complaintsandgrievance@empowerar
kansas.com

° Correo:

Empower Healthcare Solutions
Attention Quality Department
P.O. Box 211446
Eagan, MN 55121

° En persona:
Empower Healthcare Solutions
1401 West Capitol Avenue
Suite 430
Little Rock, AR 72201

Si cree que Empower lo ha discriminado
debido a su raza, color, origen nacional,
edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja ante Empower.

También puede presentar una queja de
derechos civiles ante la Oficina de
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Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos electrénicamente a través del
Portal de Quejas de la Oficina de Derechos
Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen
/main.jsf o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and
Human Services

200 Independence Avenue SW
Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201

(800) 868-1019

(800) 537-7697 (TDD)

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

15. DENUNCIA DE ABUSO,
NEGLIGENCIA'Y
EXPLOTACION

El abuso puede ocurrir de muchas
maneras. El abuso fisico, el abuso
emocional o mental y el abuso sexual son
algunas formas. La negligencia y la
explotacion también son formas en que el
abuso puede ocurrir.

El abuso fisico es cuando alguien quiere
lastimarte a ti o a otra persona con sus
manos, sus pies o un objeto. Algunos
ejemplos de abuso fisico son:

pufietazos y patadas

pellizcar, rascarse y morder

temblor o asfixia

escaldado o quemadura

tirones de pelo

escupir o arrojarte cosas
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El abuso emocional incluye cuando
alguien:
o sigue gritandole, incluso si no ha
hecho nada malo
o dice o hace cosas que te hacen sentir
mal contigo mismo
intenta controlarte
te pone en situaciones peligrosas
° amenaza o es agresivo y violento
con otras personas de su familia
o te impide tener amigos

El abuso sexual es cuando alguien es
forzado, presionado o engafiado para
participar en cualquier tipo de actividad
sexual con otra persona. Ejemplos de
abuso sexual incluyen:

o ser tocado de una manera que no te
gusta y 0 no quieres
o ser forzado a hacer algo sexual o ver

a alguien hacer algo sexual

o ser forzado a ver o hacer fotos o
videos sexuales

o ser presionado para tener relaciones
sexuales con alguien a cambio de
obtener algo como dinero o drogas

La negligencia es cuando alguien que te
estd cuidando retiene tus necesidades
basicas. Toda persona tiene derecho a
que se satisfagan sus necesidades. Las
necesidades basicas incluyen:

o tener suficiente para comer y beber

o tener un lugar calido, seco y comodo
para que vivas y duermas

o tener ropa y zapatos que estén
limpios y te mantengan comodo

o tener ayuda cuando esta enfermo o
ha sido herido

o tener ayuda con la atencion médica y
la medicacién

° tener proteccidn contra situaciones
inseguras

La explotacion es cuando alguien toma
lo que te pertenece. Esto también puede
lamarse abuso financiero. Es posible que
no sepa que lo estan haciendo. Es posible
gue te hayan engafiado para que les des
permiso para hacerlo. Alguien puede
"estafarse" con su dinero o sus
pertenencias o propiedades.
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Si usted o alguien que conoce sufre

abusos, negligencia o explotacién, llame

a:

o Linea directa de Abuso Infantil: 1-
800-482-5964

o Servicios de Proteccién para Adultos:
1-800-482-8049

Ademas, si crees que estas siendo
abusado, abandonado o explotado por su
proveedor o por alguien que trabaja para
Empower, llame a Servicios para
Miembros de Empower al 866-261-1286 |
TTY 711.

El personal de Empower son "Reporteros
Obligatorios" y deben reportar todo
sospecha de abuso a la Linea Directa de
Abuso Infantil o a los Servicios de
Proteccion para Adultos.

16. AVISO DE PRIVACIDAD

El aviso de privacidad de Empower le
indica como su plan de salud puede usar y
compartir su informacién de salud.
También describe como puede acceder a
su propia informacion de salud. Por favor,
reviselo cuidadosamente.

¢Qué es un Aviso de Practicas de
Privacidad?

Un Aviso de Practicas de Privacidad, le
indica cdmo Empower puede usar y
compartir su informacién de salud.
Debemos mantener su informacién de
salud privada y segura. Le informaremos
si se produce una violacion que afecte la
privacidad o la seguridad de su
informacion. El aviso también explica
como puede obtener acceso a su propia
informacién de salud.

¢Qué es la Informacion de Salud?

Las palabras "informacion de salud"
significan cualquier informacién que lo
identifique. Los ejemplos incluyen su
nombre, fecha de nacimiento, detalles
sobre la atencién médica que recibiod o los
montos pagados por su atencién.
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¢Por Qué Me Estas Dando Esto?
Estamos obligados por ley a darle este
aviso. Debemos seguir las practicas de
este aviso. No utilizaremos ni
compartiremos su informacién de forma
distinta a la descrita aqui, a menos que
usted nos diga que podemos hacerlo por
escrito. Si nos dice que podemos
compartir su informacién, puede cambiar
de opinién en cualquier momento.
Haganos saber por escrito si cambia de
opinion.
éQuién Sigue Este Aviso?
Todos los empleados, contratistas,
consultores, proveedores, voluntarios y
otros profesionales y organizaciones de
atenciéon médica que trabajan con
Empower siguen este aviso.

éComo Podemos Usar y Compartir Su
Informacioén de Salud?

Para administrar su tratamiento de
atenciéon médica. Usaremos y
compartiremos su informacién de salud
para ayudarlo con su atencion médica.

Por Ejemplo: Un médico nos envia
informacién sobre su diagndstico y
plan de tratamiento, para que
podamos organizar servicios
adicionales.

Por Ejemplo: Podemos compartir su
informacién de salud con una
agencia de servicios que organiza
servicios de vivienda de apoyo para
la atencién médica. Para
Operaciones de Atencion Médica.

Para Ayudarnos a Hacer Nuestro
Trabajo. Podemos ponernos en contacto
con usted cuando sea necesario. No se
nos permite usar informacion genética
para decidir si le daremos cobertura y el
precio de esa cobertura.

Por ejemplo: Utilizamos su
informacién de salud para desarrollar
mejores servicios para usted o para
asegurarnos de que esté recibiendo
buenos servicios.

Por ejemplo: Enviamos datos
relacionados con su informacion de
salud al estado para demostrar que
estamos siguiendo nuestro contrato.
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Para Pagar Sus Servicios de Salud.
Usaremos y compartiremos su informacion
de salud a medida que paguemos por sus
servicios de salud.

Por Ejemplo: Compartimos
informacion sobre usted con su plan
de recetas para coordinar el pago de
sus recetas. Para administrar su
plan. Podemos compartir su
informacién de salud con otras
empresas para la administracion del
plan.

Por Ejemplo: Compartimos su
informacién con una compania de
transporte para asegurarnos de que
llegue a su cita importante. Con
Socios Comerciales. Podemos
compartir su informacién de salud
con otra compafiia, llamada socio
comercial, que contratamos para que
nos brinde un servicio o en nuestro
nombre. Solo compartiremos su
informacién si el socio comercial ha
acordado por escrito mantener la
informacién de salud privada y
segura.

Formas En Que Podemos Usar o

Compartir Su Informacion de Salud

Con Su Permiso
Puede elegir como compartimos su
informacion en las situaciones que se
describen a continuacion. Diganos qué
quieres que hagamos y seguiremos tus
instrucciones. Si no puede decirnos su
preferencia, podemos seguir adelante y
compartir su informacién si creemos que
es lo mejor para usted.

Personas Involucradas en el Pago de
Su Atencion. Podemos compartir su
informacion de salud con sus familiares,
amigos u otras personas que participan en
su atencién médica o que ayudan a
pagarla. Tiene derecho a solicitar que no
compartamos su informacién con ciertas
personas, pero debe hacérnoslo saber.
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Informacion Sobre Beneficios
Relacionados con Ia Salud, Servicios y
Alternativas de Tratamiento. Podemos
informarle sobre servicios de salud,
productos, posibles tratamientos o
alternativas disponibles para usted.

Informacion Delicada. Algunos tipos de
informacion médica son muy delicados. La
ley puede requerir que obtengamos su
permiso por escrito para compartir esta
informacion. La informacion médica
confidencial puede incluir pruebas
genéticas, pruebas de VIH / SIDA,
diagndstico o tratamiento, salud mental,
abuso de alcohol y sustancias, agresion
sexual o fertilizaciéon in vitro. También se
requiere su permiso para el uso y el
intercambio de notas de psicoterapia.

Uso de Su Informacion Para Nuestros
Fines de Marketing. No podemos usar
ni divulgar su informacion de salud con
fines de marketing a menos que tengamos
SuU permiso por escrito.

Venta de Su Informacion. No
venderemos su informacion de salud a
menos que tengamos su permiso por
escrito.
Coémo Debemos Compartir Su
Informacion de Salud

También tenemos que compartir su
informacion en situaciones que ayuden a
contribuir al bien publico o a la seguridad.
Tenemos que cumplir con muchas
condiciones en la ley antes de que
podamos compartir su informacién para
estos fines.

Investigacion. Podemos usar o compartir
su informacion para la investigacién de la
salud.
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Salud y Seguridad Publica. Podemos
compartir su informacién de salud por
razones de salud publica y seguridad. Por

ejemplo:

o Para prevenir o controlar
enfermedades

o Para ayudar a informar sobre
informacién sobre productos
defectuosos

o Para informar reacciones adversas a

los medicamentos
o Para hacerle saber que puede haber
estado expuesto a una enfermedad o
puede estar en riesgo de contraer o
propagar una enfermedad o afeccion
o A su empleador en ciertos casos
limitados

Abuso y Negligencia. Es posible que
tengamos que compartir su informacion
para reportar sospechas de abuso,
negligencia o violencia doméstica a
agencias estatales y federales. Es
probable que le digan que estamos
compartiendo esta informacién con estas
agencias.

Para el Alivio de Desastres. Podemos
compartir su informacién de salud en una
situacion de alivio de desastre.

Prevenir una Amenaza Grave Para la
Seguridad. Podemos usar y compartir su
informacion médica para prevenir o
reducir una amenaza grave para su salud
y seguridad o la salud y seguridad de
otros.

Cumplir Con la Ley. Debemos compartir
informacion médica sobre usted cuando
las leyes federales o estatales nos exijan
hacerlo.

Como Parte de Procedimientos
Legales. Podemos compartir informacion
médica sobre usted en respuesta a una
orden judicial o una citacion. Solo
compartiremos la informacion indicada en
el pedido. Si recibimos cualquier otra
solicitud legal, podemos compartir su
informacion médica si se nos informa de
que usted lo sabe y no se opone a la
divulgacion.
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Con la Aplicacion de la Ley. Debemos
compartir informacién médica sobre usted
cuando la ley o el proceso judicial nos
exijan hacerlo, incluso para lo siguiente:
Para identificar o localizar a un
sospechoso, fugitivo, testigo material
0 persona desaparecida
Para obtener informacion sobre una
victima real o sospechosa de un
delito

También podemos compartir informacion
con la policia si creemos que una muerte
fue el resultado de un delito o para
denunciar delitos en nuestra propiedad o
en una emergencia.

Durante una Investigacion.
Compartiremos su informacién con el
Secretario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos si la solicitan como
parte de una investigacién de una
violacion de la privacidad.

Funciones Gubernamentales

Especiales. Podemos compartir su

informacion de salud con:

o Funcionarios federales autorizados

° Militar

o Para inteligencia, contrainteligencia y
otras actividades de seguridad
nacional

o Para proteger al presidente

Forenses, Médicos Forenses y
Directores de Funerarias. Podemos
compartir informacién de salud con un
forense o médico forense para identificar a
una persona muerta o encontrar la causa
de la muerte. También podemos compartir
informacioén de salud con los directores de
funerarias si la necesitan para hacer su
trabajo.

Actividades de Supervision de la
Salud. Ciertas agencias de salud estan a
cargo de supervisar los sistemas de
atenciéon médica y los programas
gubernamentales o para asegurarse de
que se cumplan las leyes de derechos
civiles. Podemos compartir su informacion
con estas agencias para estos fines.

empewe
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Donacion de Organos y Tejidos. Si
usted es un donante de 6rganos, podemos
divulgar informacion de salud a las
organizaciones a cargo de obtener,
transportar o trasplantar un érgano, ojo o
tejido.

Compensacioéon de Trabajadores.

Podemos compartir su informacion de

salud con agencias o individuos para

seguir las leyes de compensacién de

trabajadores u otros programas similares.
Sus Derechos Con Respecto a Su
Informacion de Salud

Tiene Derecho a Solicitar
Restricciones. Tiene derecho a pedirnos
que limitemos las formas en que
utilizamos y compartimos su informacién
médica para el tratamiento, el pago vy las
operaciones de atencion médica. No
tenemos que ponernos de acuerdo si
afectaria su atenciéon. Debe presentar su
solicitud por escrito, y debe estar firmada
y fechada. Debe describir la informacién
que desea limitar y decirnos quién no
debe recibir esta informacién. Debe enviar
su solicitud por escrito a
carecoordination@empowerarkansas.com

Le diremos si estamos de acuerdo con su
solicitud o no. Si estamos de acuerdo,
seguiremos su solicitud a menos que la
informacion sea necesaria para tratarlo en
una emergencia. Si no estamos de
acuerdo, discutiremos nuestras
preocupaciones con usted para
comprender mejor como podemos
ayudarlo.
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Usted Tiene Derecho a Obtener Una
Copia de Los Registros de Salud y
Reclamos. Tiene derecho a leer u
obtener una copia de sus registros de
salud y reclamos y otra informacion de
salud que tengamos sobre usted. Para ver
y obtener copias de su informacion, debe
completar su solicitud por escrito. Le
daremos una copia o un resumen de su
registro de salud y reclamos dentro de los
30 dias posteriores a su solicitud. Si
solicita una copia de su registro de salud y
reclamos, podemos cobrar una tarifa
razonable basada en el costo por los
costos de copia, envio por correo u otros
gastos asociados con su solicitud.

Usted Tiene Derecho a Solicitar
Cambios. Puede solicitarnos que
cambiemos su informacién de salud o
registro de pago si cree que es incorrecto
o incompleto. Debe enviarnos una
solicitud por escrito y debe proporcionar la
razon por la que desea el cambio. No
estamos obligados a aceptar el cambio. Si
no estamos de acuerdo con el cambio
solicitado, le diremos por qué por escrito
dentro de los 60 dias. A continuacion,
puede enviar otra solicitud en desacuerdo
con nosotros. Se adjuntara a la
informacion que queria cambiar o corregir.

Usted Tiene Derecho a Solicitar una
Comunicacion Confidencial. Puede
pedirnos que nos comuniquemos con
usted de una manera especifica (por
ejemplo, teléfono de casa u oficina) o que
le enviemos correo a una direccién
diferente. Consideraremos todas las
solicitudes razonables. Debemos estar de
acuerdo si nos dice que estaria en peligro
si no seguimos su solicitud.

Tiene derecho a hacer una solicitud
por escrito para obtener una lista de
las veces que hemos compartido su
informacion de salud en los ultimos
seis afios. La lista tendra con quién la
compartimos, la fecha en que se
compartié y por qué. Incluiremos todas
las divulgaciones, excepto las relacionadas
con el tratamiento, el pago y las
operaciones de atencién médica y
cualquier divulgacién que nos haya pedido
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que hagamos. Proporcionaremos una
contabilidad al afio de forma gratuita,
pero cobraremos una tarifa razonable
basada en el costo si solicita otra dentro
de los 12 meses. Su solicitud por escrito
debe designar un periodo de tiempo.
Tiene derecho a solicitar una copia
impresa de este aviso en cualquier
momento. Le proporcionaremos
rapidamente una copia en papel.
Usted Tiene Derecho a Elegir a
Alguien Que Actue Por Usted. Si le
ha dado a alguien un poder notarial
médico o si alguien es su tutor legal,
esa persona puede ejercer sus
derechos y tomar decisiones sobre
su informacién de salud. Nos
aseguraremos de que la persona
tenga esta autoridad y pueda actuar
por usted antes de tomar cualquier
medida.

Cambios a este Aviso. Podemos
cambiar nuestras politicas de
privacidad, procedimientos y este
Aviso en cualquier momento, y los
cambios se aplicaran a toda la
informacién que tengamos sobre
usted. Si cambiamos este Aviso, el
nuevo Aviso se publicara en nuestro
sitio web
www.getempowerhealth.com.

17. AUTORIZACION PARA LA
DIVULGACION DE
INFORMACION
CONFIDENCIAL

Obtener la mejor atencion médica es
importante. Compartir su informacion de
salud le ayuda a obtener la mejor atencién
médica. Empower necesita su informacion
de salud. Sus proveedores necesitan su
informacion de salud. Los proveedores
necesitan su permiso para hablar entre
ellos. Su Coordinador de Atencidn puede
ayudarlo a revisar y completar el
formulario para compartir esta
informacion. El o ella le ayudara a
entender lo que se comparte y lo que no
se comparte sobre usted. Autorizacion
Para la Divulgaciéon de Informacion
Confidencial.
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18. Contactos utiles

Contactos Principales de Empower

Sitio Web: www.GetEmpowerHealth.com

Empower Healthcare Solutions
Direccién Postal: P.O. Box 211446
Eagan, MN 55121

1401 W. Capitol Ave, Ste 430

Direccion Fisica: Little Rock, AR 72201

Servicios para Miembros: Beneficios,
Elegibilidad, Autorizaciones, Servicios para

Proveedores, Credenciales, Contratacion, (866) 261-1286 | TTY 711

Coordinacién de Atencidon, Reclamos, Apelaciones

Clinicas

Quejas de Los Miembros complaintsandgrievances@empowerarkansas.com

Servicio de Asistencia de Farmacia (solo

farmacias) (800) 364-6331

Fraude, Desperdicio y Abuso: facturacién por
servicios no prestados, codificacién, agrupacién o
desagregacion de servicios, atencion
médicamente innecesaria, doble facturacion, uso
de credenciales falsas o documentacién

Teléfono: (844) 478-0329
Correo electronico: siu@empowerarkansas.com
Sitio web: https://empower.ethix360.com

inapropiada
Coordinacion de La Atencion carecoordination@empowerarkansas.com
Consejo Asesor del Consumidor: consumer.advisory@empowerarkansas.com
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Contactos Regulatorios

Departamento de Servicios Humanos de

Arkansas (501) 682-1001

Departamento de Servicios Humanos de los | Linea Gratuita: 800-868-1019 | 800-537-7697
Estados Unidos (TDD)

Linea Directa de Suicidio Linea Gratuita: 888-274-7472

Linea de Miembros de AFMC PASSE (833) 402-0672

Oficina del Inspector General de Medicaid

A (501) 682-8349 o (855) 527-6644

Divisiéon de Servicios Médicos

Defensoria del Pueblo PASSE:

Las personas con discapacidad auditiva o del
habla pueden comunicarse con la oficina del
Defensor del Pueblo marcando: (888) 987-1200,
opcion 2.

Teléfono: (844) 843-7351,

Fax: (501) 404-4625
PASSEOmbudsmanOffice@dhs.arkansas.gov
P.O. Box 1437 Slot S-418

Little Rock, AR 72203-1437

Linea Directa de Abuso Infantil de Arkansas | 1-800-482-5964

Servicios de Protecciéon para Adultos de

Arkansas 1-800-482-8049
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