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Capitulo 1. Afiliado nuevo

Seccion 1.1 Le damos la bienvenida

Usted esta inscrito en el programa dental New Hampshire Smiles para adultos

El Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS, Department of Health and Human
Services) de New Hampshire ha celebrado un contrato con Northeast Delta Dental y DentaQuest
(subcontratista) para gestionar el programa dental New Hampshire Smiles para adultos.
Northeast Delta Dental y DentaQuest (subcontratista) trabajaran con nosotros para administrar y
mejorar el programa dental.

Algunas de las cosas que Northeast Delta Dental y DentaQuest haran incluyen:
* trabajar para aumentar el nimero de proveedores dentales;

+ ayudarle a buscar un proveedor dental cerca de donde vive;

« ayudarle a programar una cita con un proveedor dental si es necesario;

* proporcionarle informacion sobre las mejores formas de cuidar sus dientes y mantener una buena
salud bucodental; y

* responder a preguntas sobre su beneficio dental.

Debera llamar al Departamento de servicios dentales para clientes de DentaQuest al nimero
de teléfono que aparece en este folleto si tiene preguntas sobre sus beneficios dentales.

Debe seguir llamando al Departamento de servicio al cliente del DHHS si tiene preguntas sobre la
afiliacion a Medicaid o cualquiera de sus otros beneficios.

Lea cuidadosamente este folleto y téngalo a la mano. Contiene informacidén importante sobre
sus beneficios dentales.

Aprovechara al méaximo su cobertura de salud dental y bucal a través de nuestro plan,
DentaQuest, un plan de atencion médica administrada del programa dental New Hampshire
Smiles para adultos. Consulte la Seccion 4.1 (Acerca de la Tabla de beneficios [lo que esta
cubierto]) y la Seccién 4.2 (Tabla de beneficios) para conocer la lista de servicios que cubre
el plan.

DentaQuest tiene un contrato con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de New
Hampshire (NH DHHS, New Hampshire Department of Health and Human Services) para
proporcionar los servicios cubiertos que se describen en la Tabla de beneficios del Capitulo 4
(Servicios cubiertos). El plan contrata a una red de hospitales y otros proveedores para
proporcionar servicios cubiertos a los afiliados del plan. Para mas informacion sobre como
usar proveedores dentro y fuera de la red, consulte el Capitulo 3 (Uso de DentaQuest para los
servicios cubiertos).



Por estar afiliado al programa dental New Hampshire Smiles para adultos, recibird cobertura
dental a través del plan administrado por DentaQuest y Northeast Delta Dental. Todos los
afiliados tienen derecho a recibir gratis un ejemplar escrito del Manual del afiliado.

Sus comentarios son importantes para nosotros. Varias veces al aiio convocamos reuniones del
Consejo Asesor de Afiliados para conocer la opinion de afiliados como usted. Si esta interesado
en formar parte del Consejo Asesor de Afiliados del plan, comuniquese con el Departamento de
servicios para afiliados al 1-844-583-6151 para informarnos.

Seccion 1.2 Qué lo hace elegible para estar afiliado al plan

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que ayuda a las personas con ingresos
y recursos limitados a recibir cobertura dental.

Usted es elegible para nuestro plan siempre y cuando:

e Sea elegible y mantenga su elegibilidad para el programa dental New
Hampshire Smiles para adultos*

e ytenga 2] o mas aflos de edad;
e yviva en New Hampshire (el area de servicio);
e ysea ciudadano estadounidense o resida legalmente en Estados Unidos;

* yno se encuentre en una categoria de elegibilidad excluida como la elegibilidad
temporal o0 sea una persona con responsabilidad econdémica (spend down).

Comuniquese con el Centro de servicio al cliente del NH DHHS a la linea gratuita
1-844-ASK-DHHS (1-844-275-3447) (Centro de enlace TDD: 1-800-735-2964), de lunes a
viernes de 8 a.m. a 4 p.m. EST, para obtener més informacion sobre la elegibilidad para el
programa dental New Hampshire Smiles para adultos.

*La continuacion de su elegibilidad para el programa dental New Hampshire Smiles para adultos
se determina cada seis a doce meses. Seis semanas antes de la renovacion de su elegibilidad,
recibira una carta y una Solicitud de redeterminacion en el correo proveniente del NH DHHS.
Para asegurarse de que no se interrumpa su cobertura de atencion de salud, debe diligenciar y
devolver la Solicitud de redeterminacion antes de la fecha limite indicada en la carta. Si necesita
ayuda para diligenciar el formulario, comuniquese con el Centro de servicio al cliente del NH
DHHS (Seccion de elegibilidad) a la linea gratuita 1-844-ASK-DHHS (1-844-275-3447)
(Centro de enlace TDD: 1-800-735-2964), lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. EST. Los beneficios
dentales estan sujetos a un maximo de $1,500 al afio, que se restablece cada primero de enero.

Seccién 1.3 Qué esperar del plan

Manual del afiliado

Este Manual del afiliado describe como funciona el plan y estd en vigor a partir del 1 de abril de
2023 y cada mes en que usted esté afiliado a DentaQuest. El Manual del afiliado también esta
disponible en nuestra pagina web dentaquest.com/nh-smiles.



https://www.dentaquest.com/nh-smiles

Su tarjeta de afiliacion de DentaQuest: Usela para obtener todos los servicios
cubiertos

Mientras esté afiliado al plan, debera usar su tarjeta de identificacion de DentaQuest cada vez
que reciba servicios cubiertos. Sin embargo, incluso si no tiene su tarjeta de identificacion de
DentaQuest, un proveedor nunca debe negarle la atencion. Si un proveedor se niega a atenderle,
comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest al 1-844- 583-6151.
Verificaremos su elegibilidad para el proveedor.

El siguiente es un modelo de tarjeta de afiliacion, a modo de ejemplo:

Muestra de tarjeta de ID (anverso/reverso)

r—— - - - - - - - ar - — - — — — — — — 7
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Mientras esté afiliado al plan, debe usar su tarjeta de ID de DentaQuest para recibir los
servicios cubiertos. Presente su tarjeta de identificacion de DentaQuest cada vez que reciba
servicios.

Lleve siempre consigo la tarjeta de identificacion de servicios dentales y muéstrela cada vez que
vaya a una cita dental. Nunca le d¢ su tarjeta de identificacion de servicios dentales a otra persona
para que la use. Si pierde o le roban su tarjeta de identificacion de servicios dentales, comuniquese
con el Departamento de servicios para afiliados al 1- 844-583-6151 y DentaQuest le enviara una
tarjeta nueva.

Llamada de bienvenida

Hacemos llamadas de bienvenida a todos los afiliados nuevos y reincorporados para darles una
calurosa bienvenida al programa en los 90 dias siguientes a la afiliacion. Haremos hara tres
intentos para comunicarnos por teléfono con cada afiliado. El propdsito de la llamada de
bienvenida es asegurarnos de que los afiliados conocen y comprenden sus beneficios dentales,
proporcionar educacion sobre la importancia de las revisiones y limpiezas semestrales y
ofrecerles asistencia para confirmar o cambiar su proveedor dental primario (PDP, Primary
Dental Provider), programar una cita dental y resolver cualquier duda relacionada con los
beneficios dentales.

Como parte fundamental de la llamada de bienvenida, también haremos una valoracion limitada
de la salud bucodental para identificar las necesidades especiales de atencion de salud u otras
circunstancias Unicas que puedan afectar la salud dental del afiliado, incluidos aquellos
obstaculos a la atencion como las necesidades de transporte o el dominio limitado del inglés. Los
afiliados que tengan necesidades especiales de atencion de salud (SHCN, Special Health Care
Needs) u obstaculos para acceder a la atencion seran remitidos a nuestro programa de
coordinacion de la atencidn y de casos clinicos para que reciban asistencia adicional.



Cuando retina los requisitos por primera vez para obtener los beneficios dentales del programa
New Hampshire Smiles, nos comunicaremos con usted para darle la bienvenida. En la llamada le
explicaremos las reglas del plan y responderemos a cualquier pregunta que tenga sobre el
mismo. Como se describe en la siguiente seccion, explicaremos la importancia de completar su
Valoracion de la salud bucodental (OHA, Oral Health Assessment).

Valoracion de la salud bucodental

La Valoracién de la salud bucodental (OHA, Oral Health Assessment) y la Valoracion de los
riesgos dentales (DRA, Dental Risk Assessment) son las herramientas que usa el equipo de
coordinacion de casos clinicos para identificar a los afiliados que podrian tener dificultades
importantes para recibir la atencion dental que necesitan o para mantener una salud bucodental
optima. Esta valoracion se puede llevar a cabo de diversas maneras: Se incluira en el guion de
nuestra llamada de bienvenida que se hara en los 90 dias siguientes a la afiliacion para que
podamos recopilar informacion; se incluird en un formulario impreso dentro de su paquete de
bienvenida que se entregara dentro de un sobre con porte pagado para su pronta devolucion y
recepcion por parte de DentaQuest. La OHA también estara en el Manual del afiliado que esta
publicado en el sitio web de DentaQuest; hay una version electronica disponible en linea en la
Seccion para afiliados de nuestro sitio web para los afiliados de NH: dentaquest.com/nh-smiles

La OHA contiene preguntas que abarcan los siguientes temas:

Dolor dental.

Uso de la sala de emergencias para problemas dentales.

Ultima visita dental.

Hébitos de cepillado.

Tabaquismo y consumo de tabaco y ayuda para dejar el habito.
Necesidades especiales de atencion de salud.

Existencia de discapacidad fisica, intelectual o de desarrollo.

Embarazo.

Problemas de salud, incluida la existencia de afecciones cronicas.
Obstaculos especificos y determinantes sociales que repercuten en la salud.

El NH DHHS nos exige que le pidamos que complete su Valoracion de la salud bucodental
(OHA, Oral Health Assessment). La informacion que proporcione en la OHA nos ayudard a
planificar y trabajar con usted para satisfacer sus necesidades de salud dental y bucal.

Nos pondremos en contacto con usted por teléfono para completar la OHA. También puede
completar la OHA en linea en survey.previser.com/nhdentaquest. Completar la OHA no es
un requisito.

Notificacion de la Explicaciéon de beneficios

La Explicacion de beneficios (EOB, Explanation of Benefits) contiene todos los servicios
de salud dental y bucal cubiertos por el plan New Hampshire Smiles. Usted no paga nada
por los servicios de diagndstico y prevencion siempre que respete las reglas del plan
descritas en este manual.


https://www.dentaquest.com/nh-smiles
https://survey.previser.com/nhdentaquest

Seccién 1.4 Mantenerse al dia con los datos personales y otra
informacién de seguro

Coémo contribuir a que tengamos informacioén precisa sobre usted

Su registro de afiliacion al plan tiene informacion del NH DHHS, como su direccion y nimero
de teléfono. Es importante que nos ayude a mantener su informacién actualizada. Los
proveedores de la red y el plan necesitan tener informacion correcta para comunicarse con usted
cuando sea necesario.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:
e (Cambios en su nombre, direccidén o nimero de teléfono.
e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico o dental que tenga, incluido:

o Poliza de seguro de salud grupal del empleador para empleados o jubilados, ya
sea para usted mismo o para cualquier persona de su grupo familiar que esté
cubierta por el plan.

o Cobertura del Seguro de compensacion laboral debido a enfermedad o lesion
relacionada con el trabajo.

o Beneficios de veterano u otra cobertura del plan de salud gubernamental.
o Medicare.

o COBRA u otra cobertura de continuacion del seguro de salud (COBRA es una
ley que obliga a determinados empleadores a permitir que los empleados y sus
dependientes mantengan su cobertura de salud grupal durante un periodo de
tiempo después de dejar el empleo, cambiar de empleo y otras situaciones de
vida); o

o Si tiene reclamaciones de responsabilidad civil, por ejemplo, debido a un accidente
automovilistico.

e Cambios en sus ingresos u otras ayudas economicas.
e Si fue admitido en un centro de convalecencia.
e Si esta embarazada.

e Sirecibe atencion de salud dental o bucal en un hospital o sala de emergencia fuera
del area de servicio o fuera de la red; o

e Sicambia su tutor, custodio, representante autorizado o representante personal, o
si se activa su Poder notarial permanente.

Si alguno de estos datos cambia, comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados o
comuniquese con el Centro de servicio al cliente del programa dental New Hampshire Smiles
para adultos al nimero gratuito 1-844-ASK-DHHS (1-844-275-3447) (Centro de enlace TDD:
1-800-735-2964), lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. EST.

La informaciéon médica personal de los afiliados se mantiene en secreto
Las leyes federales y estatales nos exigen mantener la privacidad de sus historias clinicas y su

informacion médica personal. Nosotros protegemos su informacion médica como lo exigen estas
leyes.
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Seccion 1.5 Coémo funcionan los otros seguros con nuestro plan

Qué plan paga primero cuando usted tiene otro seguro

Autorizacion

Antes de recibir un servicio o ir a una cita dental, debemos asegurarnos de que necesita dicho
servicio y que es médicamente necesario para usted. A esto se le conoce como autorizacion.
Para hacer esto, revisamos sus antecedentes médicos y la informacion de su dentista o de otros
proveedores de atencion médica. A continuacion decidimos si ese servicio puede ayudarle. Para
tomar estas decisiones, usamos las normas de la Agencia para la Administracion de la Atencion
de la Salud. Algunos servicios necesitaran ser aprobados por DentaQuest. Solo puede recibir
aquellos servicios que estan cubiertos por DentaQuest y por su plan. Su PDP puede indicarle
qué servicios requeriran autorizacion previa. También puede comunicarse con el Departamento
de servicios para afiliados de DentaQuest al 1-844-583-6151 (TDD/TTY 711 o 1-800-466-7566)
de lunes a miércoles de 8 a.m. a 8§ p.m., 0 jueves y viernes de 8§ a.m. a 5 p.m.

Medicaid es el pagador de ultimo recurso. Esto significa que cuando usted tiene otro seguro
(como la cobertura de salud grupal del empleador o Medicare), ese seguro siempre pagara
primero sus facturas de atencion médica y dental. A esto se le conoce como “seguro principal”).
Debe cumplir todas las reglas de su seguro principal cuando reciba servicios. Los articulos o
servicios que no cubre su seguro principal y los copagos o deducibles de su seguro principal
pueden ser cubiertos por el programa New Hampshire Smiles. Para que las reclamaciones se
paguen correctamente, es importante que use proveedores que pertenezcan tanto a la red de su
seguro principal como a la red del programa New Hampshire Smiles. Es posible que algunos
afiliados tengan que pagar el costo compartido en el momento de recibir los servicios. Los
afiliados también podrian ser responsables financieramente cuando se haya alcanzado el
beneficio maximo anual.

Cuando reciba los servicios, digale a su dentista si tiene otro seguro médico o dental. Su
proveedor sabra como procesar las reclamaciones cuando tenga un seguro principal y el
programa dental New Hampshire Smiles para adultos a través de New Hampshire Smiles. Si
existe un saldo que deba pagar el afiliado, el proveedor se lo notificara por anticipado y por
escrito.

Quién paga si otra persona o parte es o puede ser responsable de su lesion

Si otra persona o parte le ocasiona una lesion, DentaQuest seguird un proceso llamado
“subrogacion”. Esto significa que podemos usar la cesion de sus derechos legales como
condicién de su solicitud de Medicaid a fin de recuperar el dinero que gastamos por sus
servicios médicos de:

e Lapersona o personas que le ocasionaron la lesion; o
e Una compaiiia de seguros u otra parte responsable.

Si otra persona o parte es o puede ser responsable de pagar los servicios relacionados con su
lesion, usaremos la cesion de sus derechos legales para recuperar la totalidad del dinero que
pagamos o pagaremos por los servicios de atencion médica de su lesion. En ningun caso se le
exigira que pague directamente los servicios médicos o dentales.
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Para ejercer estos derechos, podemos emprender acciones legales, con o sin su consentimiento,
contra cualquier parte responsable para que devuelva el dinero que pagamos por su tratamiento.
Nuestros derechos de subrogacion se aplican incluso si el afiliado lesionado es menor de

18 afios. Si otra parte le paga directamente los gastos médicos abonados por nosotros, tenemos

derecho a que usted nos devuelva la cantidad total que pagamos por su tratamiento.

Si tiene otra cobertura disponible debido a una lesion accidental (como un accidente de
automovil), llame al Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest al 1-844-583-6151
tan pronto como sea posible.

Si un abogado le representa por su lesion, es su responsabilidad informarle que usted tiene
cobertura de Medicaid a través de DentaQuest. También debe informarle a cualquier compafia
de seguros (ya sea su seguro o el de otra persona) que esté relacionada con la lesion accidental
que usted tiene cobertura de Medicaid a través de nuestro plan y proporcionar la informacion de
contacto necesaria. Ademas, si recibimos informacion de otra fuente que usted puede tener otra
cobertura debido a un accidente, podemos ponernos en contacto con usted para obtener detalles
sobre el accidente y su otra cobertura.

Si tiene preguntas, o necesita actualizar su informacion de seguro, comuniquese con el
Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest al 1-844-583-6151.
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Capitulo 2. Numeros telefénicos y recursos importantes

Seccién 2.1 Cémo ponerse en contacto con el Departamento de servicios para
afiliados de DentaQuest

Si necesita ayuda en relacion con preguntas sobre la cobertura, encontrar un proveedor,
reclamaciones, tarjetas de afiliacion u otros asuntos, llame o escriba al Departamento de servicios
para afiliados de DentaQuest. Sera un placer ayudarle.

En caso de una emergencia médica: marque 911 o vaya a la sala de emergencias del
hospital mas cercano.

Método Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest —
Informacion de contacto

LLAMADA 1-844-583-6151

TELEFONICA

Las llamadas a este nimero de teléfono son gratuitas. Nuestro horario
de atencion es de lunes a miércoles de 8 a.m. a 8 p.m., y jueves y
viernes de 8 a.m. a 5 p.m. EST.

El Departamento de servicios para afiliados también tiene servicios de
intérprete de idiomas gratis disponibles para las personas que no
hablan inglés.

TTY/TDD 1-800-466-7566

Este niimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o de voz.

Las llamadas a este numero de teléfono son gratuitas.
FAX 1-262-834-3452
ESCRIBA A 11100 W. Liberty Drive, Milwaukee, WI 53224
SITIO WEB dentaquest.com/nh-smiles



https://www.dentaquest.com/nh-smiles
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Seccién 2.2 Coémo ponerse en contacto con el plan en relaciéon con una
decision de cobertura o para presentar una apelacién o queja
formal

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre si un servicio esta cubierto por
el plan. La decision de cobertura también puede incluir informacion sobre el costo compartido
que puede tener que pagar. Si no esta de acuerdo con nuestra decision de cobertura, tiene
derecho a presentar una apelacion.

La apelacion es una manera formal de solicitarnos que reconsideremos y cambiemos una
decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre las
apelaciones, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si desea apelar una “medida” o decision del plan,
o presentar una queja formal). Un afiliado o el representante autorizado del afiliado, con el
consentimiento por escrito del afiliado, puede presentar una apelacion ante DentaQuest por
teléfono o por escrito en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha en que el plan haya
enviado la notificacién por escrito al afiliado.

Una queja formal es el término que se da al proceso que usa un afiliado para presentar una queja
al plan relacionada con el personal del plan, los proveedores del plan, la cobertura y el costo
compartido. Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja formal, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer si desea apelar una “medida” o decision del plan, o presentar una queja
formal). El afiliado o el representante autorizado del afiliado, con el consentimiento por escrito
del afiliado, puede presentar una queja formal ante DentaQuest en cualquier momento por
teléfono o por escrito.

Método Decision de cobertura o apelaciones/quejas formales —
Informacion de contacto de DentaQuest

LLAMADA 1-844-583-6151

TELEFONICA

Las llamadas a este numero de teléfono son gratuitas. Nuestro horario
de atencion es de lunes a miércoles de 8 a.m. a 8 p.m., y jueves y
viernes de 8 a.m. a 5 p.m. EST.

El Departamento de servicios para afiliados también tiene servicios de
intérprete de idiomas gratis disponibles para las personas que no
hablan inglés.

TTY/TDD 1-800-466-7566

Este numero requiere un equipo telefoénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o de voz.

Las llamadas a este nimero de teléfono son gratuitas.

FAX 1-262-834-3452

ESCRIBA A 11100 W. Liberty Drive, Milwaukee, WI 53224
SITIO WEB dentaquest.com/nh-smiles



https://www.dentaquest.com/nh-smiles
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Seccidén 2.3 Coémo ponerse en contacto con el plan en relaciéon con la
coordinacién de la atencién

Coordinacion de la atencion es el término que se usa para describir la manera como el plan
ayuda a los afiliados a obtener los servicios necesarios. Los coordinadores de la atencion se
aseguran de que los participantes en el equipo de atencion de salud del afiliado tengan
informacion sobre todos los servicios y apoyos que se ofrecen al afiliado, incluidos los servicios
que proporciona cada proveedor o cada integrante del equipo.

El Departamento de coordinacion de casos clinicos de DentaQuest tiene coordinadores
comunitarios y coordinadores de casos clinicos dedicados a ayudar a los afiliados con
necesidades médicas o conductuales complejas. Proporcionamos coordinacion de la atencion a
los afiliados que se enfrentan a obstaculos en la atencion, como quienes tienen discapacidades
mentales o fisicas graves, enfermedades cronicas mal tratadas o que, por algin otro motivo,
necesitan proveedores dentales especialmente capacitados y adaptaciones. Los afiliados y los
representantes autorizados que se comuniquen con el Departamento de servicios para afiliados
de DentaQuest también pueden solicitar que se les transfiera al Departamento de coordinacion
de casos clinicos si el representante del Departamento de servicios para afiliados no puede
ayudarles debido a la presencia de necesidades de atencion complejas como las descritas
anteriormente. Un integrante del equipo del Departamento de coordinacion de casos clinicos se
pondra en contacto con los afiliados que envien una Valoracién de la salud bucodental que
indique la presencia de necesidades especiales de atencion de salud o asistencia especial para
obtener la atencion dental necesaria.

Método Coordinacion de la atencion — Informacion de contacto
LLAMADA 1-844-583-6151
TELEFONICA

Las llamadas a este numero de teléfono son gratuitas. Nuestro horario
de atencion es de lunes a miércoles de 8 a.m. a 8 p.m., y jueves y
viernes de 8 a.m. a 5 p.m. EST.

El Departamento de servicios para afiliados también tiene servicios de
intérprete de idiomas gratis disponibles para las personas que no
hablan inglés.

TTY/TDD 1-800-466-7566

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o de voz.

Las llamadas a este niumero de teléfono son gratuitas.
FAX 1-262-834-3452
ESCRIBA A 11100 W. Liberty Drive, Milwaukee, WI 53224

SITIO WEB dentaquest.com/nh-smiles
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Seccién 2.4 Coémo ponerse en contacto con la linea telefénica del Departamento
de servicios para afiliados de DentaQuest del plan

La linea del Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest es un servicio gratuito
que ofrece DentaQuest. El personal de la linea del Departamento de servicios para afiliados
de DentaQuest esta dispuesto a responder a sus preguntas. Llame a la linea del Departamento
de servicios para afiliados de DentaQuest cuando tenga preguntas sobre su plan.

En caso de una emergencia médica: marque 911 o vaya a la sala de emergencias del
hospital mas cercano.

Método Linea del Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest
— Informacion de contacto

LLAMADA 1-844-583-6151

TELEFONICA

Las llamadas a este nimero de teléfono son gratuitas. Nuestro horario
de atencion es de lunes a miércoles de 8 a.m. a 8 p.m., y jueves y
viernes de 8 a.m. a 5 p.m. EST.

El Departamento de servicios para afiliados también tiene servicios de
intérprete de idiomas gratis disponibles para las personas que no
hablan inglés.

TTY/TDD 1-800-466-7566

Este numero requiere un equipo telefoénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o de voz.

Las llamadas a este nimero de teléfono son gratuitas.
FAX 1-262-834-3452
ESCRIBA A 11100 W. Liberty Drive, Milwaukee, WI 53224

SITIO WEB dentaquest.com/nh-smiles



https://www.dentaquest.com/nh-smiles
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Seccién 2.5 Servicios para la salud del comportamiento

Los “servicios para la salud del comportamiento” es otro término que se usa para describir los
servicios relacionados con la salud mental o los trastornos por abuso de sustancias. En el caso de
una crisis o emergencia vinculada a la salud del comportamiento (salud mental o abuso de
sustancias), llame, envie un mensaje de texto o chatee al 988, el teléfono para servicios de
salud mental, disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana, para ponerse en contacto con
un consejero capacitado en crisis. Este numero de teléfono proporciona apoyo emocional
gratuito y confidencial a personas en crisis de suicidio o angustia emocional.

O llame o envie un mensaje de texto a la linea gratuita de respuesta rapida de NH (1-833-710-
6477) en cualquier momento del dia o la noche. Los servicios de respuesta a crisis estan
disponibles por teléfono, por mensaje de texto o en persona.

Método Centro de servicio al cliente del NH DHHS — Informacion de
contacto

LLAMADA 1-844-ASK-DHHS (1-844-275-3447)

TELEFONICA

Las llamadas a este numero de teléfono son gratuitas. El horario de
atencion es de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. EST.

Se ofrecen servicios gratuitos de interpretacion para las personas que
no hablan inglés.

Informacién de contacto:

OFICINA DE SERVICIOS SOBRE DROGAS Y ALCOHOL
(BDAS, BUREAU OF DRUG & ALCOHOL SERVICES)
Direccion de correo electrénico: bdas@dhhs.nh.gov

Teléfono: 1-603-271-6110

OFICINA DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL (BUREAU
OF MENTAL HEALTH SERVICES)

Direccion de correo electronico: BMHS@dhhs.nh.gov

Teléfono: 1-833-710-6477

TTY/TDD 1-800-735-2964

Las llamadas a este numero de teléfono son gratuitas. Este nimero
requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o de voz.

SITIO WEB Salud del comportamiento [dhhs.nh.gov]


mailto:bdas@dhhs.nh.gov
mailto:BMHS@dhhs.nh.gov
https://dhhs.nh.gov/
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Seccién 2.6 Como solicitar asistencia para el transporte médico no urgente

Al plan cubre asistencia con el transporte médico no urgente, incluido el reembolso de la distancia
recorrida, si no puede pagar el costo del transporte a centros y consultorios de proveedores para
obtener los servicios dentales necesarios. Los servicios de transporte estan disponibles para los
afiliados a New Hampshire Smiles a través de Coordinated Transportation Solutions (CTS).
Consulte la lista de servicios cubiertos en la Seccion 4.2 de la Tabla de beneficios (Servicios de
transporte — transporte médico no urgente [NEMT, non-emergency medical transportation)).

Método Coordinated Transportation Services (CTS) — Informacion de
contacto

LLAMADA 1-844-304-6630

TELEFONICA

Seccién 2.7 Cémo ponerse en contacto con el Centro de servicio al cliente del
NH DHHS

El Centro de servicio al cliente del Departamento de Salud y Servicios Humanos de New Hampshire
(NH DHHS, New Hampshire Department of Health and Human Services) ofrece ayuda si tiene
preguntas sobre la elegibilidad para el programa dental New Hampshire Smiles para adultos o sobre
otros beneficios proporcionados por el NH DHHS, como se describe en la Seccion 4.4.

Si necesita una nueva tarjeta de ID del programa dental New Hampshire Smiles para adultos o
un reemplazo, comuniquese con DentaQuest directamente. DentaQuest también proporciona
asistencia en relacion con una apelacion o queja formal.

Método Centro de servicio al cliente del NH DHHS — Informacion de
contacto

LLAMADA 1-844-ASK-DHHS (1-844-275-3447)

TELEFONICA

Las llamadas a este nimero de teléfono son gratuitas. El horario de
atencion es de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. EST.

Se ofrecen servicios gratuitos de interpretacion para las personas que
no hablan inglés.

TTY/TDD 1-800-735-2964
Las llamadas a este numero de teléfono son gratuitas. Este nimero

requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o de voz.
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Seccién 2.8 Cémo ponerse en contacto con el Defensor del paciente de
DentaQuest en relacién con reclamaciones, quejas formales y
apelaciones

El Defensor del paciente de DentaQuest ayuda a los afiliados al plan del NH DHHS a dar
solucion a desacuerdos, quejas o problemas relacionados con la elegibilidad o cobertura de
Medicaid. Antes de ponerse en contacto con el NH DHHS cuando tenga un problema
relacionado con su beneficio dental, busque una solucion a través de los procesos de apelacion y
queja formal de DentaQuest que se describen en el Capitulo 9 (Qué hacer si desea apelar una
“medida” o decision del plan, o presentar una queja formal).

Método Departamento de reclamaciones, quejas formales y apelaciones —
Informacion de contacto

LLAMADA 1-844-583-6151

TELEFONICA

Las llamadas a este nimero de teléfono son gratuitas. El horario de
atencion es de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m. EST.

TTY/TDD Centro de enlace TDD (DentaQuest): 1-800-466-7566

Las llamadas a este nimero de teléfono son gratuitas. Este nimero
requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o de voz.

FAX 1-262-834-3452

ESCRIBA A DentaQuest: Attn: CGA
11100 W. Liberty Drive
Milwaukee, WI 53224
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Seccién 2.9 Coémo ponerse en contacto con el Centro de recursos ServiceLink
para personas mayores y discapacitadas

ServiceLink es un programa del NH DHHS que ayuda a las personas a identificar y acceder a
servicios y ayudas a largo plazo, acceder a informacion y asistencia para familiares que proveen

cuidados y conocer los beneficios de Medicare y Medicaid. ServiceLink es un programa financiado

por el NH DHHS.

Método

LLAMADA
TELEFONICA

TTY/TDD

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Centro de recursos ServiceLink para personas mayores y
discapacitadas — Informacion de contacto

1-866-634-9412

Las llamadas a este nimero de teléfono son gratuitas. Las llamadas
realizadas al nimero telefonico desde algunos teléfonos celulares y
fuera de New Hampshire seran dirigidas al Centro de servicio al
cliente del NH DHHS. Cuando se comunique con esa oficina, se le
transferird al nimero de teléfono del centro ServiceLink de su zona.

El horario de atencidon es de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 4:30 p.m.
EST.

Se ofrecen servicios gratuitos de interpretacion para las personas que
no hablan inglés.

Llame al namero de teléfono que se indica mas arriba o visite el sitio
web que aparece mas abajo para obtener informacion sobre los
servicios TTY/TDD de su oficina local.

Llame al namero de teléfono que se indica mas arriba o visite el sitio
web que aparece mas abajo para conocer el nimero de fax de su
oficina local.

Llame al nimero de teléfono que se indica mas arriba o visite el sitio
web que aparece mas abajo para conocer la direccion de su oficina
local.

http://www.servicelink.nh.gov/



http://www.servicelink.nh.gov/
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Seccidon 2.10 Cémo reportar presuntos casos de fraude, desperdicio o abuso

Usted desempefia un papel vital en la proteccion de la integridad del programa dental New
Hampshire Smiles para adultos. Para evitar y detectar los casos de fraude, desperdicio y
abuso, DentaQuest trabaja con los afiliados y proveedores del NH DHHS, los planes de salud
y las autoridades judiciales o policiales. (Para las definiciones de fraude, desperdicio y abuso,
consulte la Seccion 13.2 [Definiciones de términos importantes].)

Los siguientes son ejemplos de fraude, desperdicio y abuso:

e Cuando le llega una factura por servicios dentales o de atencion de salud que nunca recibio.

e Falta de informacion en los expedientes dentales o de salud del afiliado para justificar los
servicios facturados.

e Prestar su tarjeta de afiliacion al seguro de salud a otras personas para recibir
servicios de atencion de salud, suministros o medicamentos recetados.

e Proporcionar informacién médica falsa o engafiosa que afecte al pago de los servicios.

Si sospecha que se esta cometiendo fraude, desperdicio o abuso en Medicaid, notifiquelo de
inmediato. Cualquier persona que sospeche que un afiliado, proveedor o plan del programa
dental New Hampshire Smiles para adultos ha cometido fraude, desperdicio o abuso también
puede denunciarlo al plan o a la Oficina del Fiscal General de New Hampshire. No es necesario
que dé su nombre. Puede permanecer en el anonimato.

Método DentaQuest para reportar casos de fraude, desperdicio o abuso —
Informacion de contacto

LLAMADA 1-844-583-6151

TELEFONICA

Las llamadas a este numero de teléfono son gratuitas. Nuestro horario
de atencion es de lunes a miércoles de 8 a.m. a 8 p.m., y jueves y
viernes de 8 a.m. a 5 p.m. EST.

El Departamento de servicios para afiliados también tiene servicios de
intérprete de idiomas gratis disponibles para las personas que no
hablan inglés.

TTY/TDD 1-800-466-7566

Este numero requiere un equipo telefoénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o de voz.

Las llamadas a este nimero de teléfono son gratuitas.

FAX 1-262-834-3452

ESCRIBA A 11100 W. Liberty Drive, Milwaukee, WI 53224
SITIO WEB dentaquest.com/nh-smiles
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Método Unidad de Integridad en el Programa Medicaid de New
Hampshire para reportar casos de fraude, desperdicio o abuso —
Informacion de contacto

LLAMADA 1-603-271-8029
TELEFONICA
El horario de atencion es de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m. EST.

TTY/TDD Centro de enlace TDD (NH): 1-800-735-2964
Las llamadas a este nimero de teléfono son gratuitas. Este nimero

requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o de voz.

FAX 1-603-271-8113
ESCRIBA A Program Integrity Unit
Thayer Building

97 Pleasant Street
Concord, NH 03301

SITIO WEB http://www.doj.nh.gov/consumer/complaints/index.htm
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Seccion 2.11  Otros recursos e informacion importante

e Puede designar a un representante autorizado o a un representante personal: puede
designar a una persona a la que autoriza a actuar en su nombre. Su representante podra
suministrar informacion al plan o recibir informacion sobre usted de la misma manera
que el plan revelaria informacion o hablaria de ella directamente con usted. Para que
alguien le represente, debe autorizar a su representante por escrito y decirnos como puede
representarle. En dentaquest.com/nh-smiles encontrard un formulario de autorizacioén y
divulgacion de informacion.

e La designacion de su representante autorizado o representante personal es valida hasta
que usted la revoque o modifique por escrito. Para obtener més informacion,
comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados al 1-844-583-6151.

e Formatos alternativos y servicios de interpretacion
Si necesita servicios de interpretacion o traduccion, llame al 1-844-583-6151 (TDD/TTY
711 0 1-800-466-7566) de lunes a miércoles de 8 a.m. a 8 p.m., o jueves y viernes de 8
a.m. a 5 p.m. Podemos ofrecerle un traductor por teléfono.

Usted tiene derecho a solicitar materiales e informacion, incluido este manual, en:

¢ Audio

e Braille

» Letra grande
* Otros idiomas

Comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest al 1-844-
583-6151 (TDD/TTY 711 o 1-800-466-7566) de lunes a miércoles de 8 a.m. a 8 p.m., o
jueves y viernes de 8 a.m. a 5 p.m. para solicitar estos documentos.

e Siusted es elegible para tener Medicaid, estamos obligados a darle informacion
accesible y adecuada acerca de los beneficios del plan sin costo. La informacion esta
disponible en braille, en letra grande y en otros formatos.

También hay disponibilidad de servicios de interpretacion. Para organizar servicios de
interpretacion o para obtener informacion del plan de manera que sea adecuada para
usted, comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados.

Si tiene dificultad para obtener informacion de nuestro plan debido a problemas
relacionados con una discapacidad o con el idioma, notifique el problema al Centro de
servicio al cliente del NH DHHS al 1-844-ASK-DHHS (1-844-275-3447) (Centro de enlace
TDD: 1-800-735-2964), lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. EST.

e Solicitudes de documentos del afiliado: comuniquese con el Departamento de
servicios para afiliados de DentaQuest al 1- 844-583-6151 para solicitar una copia de
nuestro Manual del afiliado o Directorio de proveedores. Los documentos se enviaran
en un plazo de 5 dias habiles a partir de la solicitud.


https://www.dentaquest.com/nh-smiles
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Capitulo 3. Uso de DentaQuest para los servicios cubiertos

En este capitulo se explica lo que usted debe saber para acceder a los servicios cubiertos por el
plan. Se dan definiciones de algunos términos y se explican las reglas que debe seguir para
recibir los servicios de salud dental y bucal que cubre el plan. Para conocer mas definiciones,
consulte la Seccion 13 (Acronimos y definiciones de términos importantes).

DentaQuest trabajara con usted y su proveedor dental primario (PDP, Primary Dental Provider)
para garantizar que reciba servicios de salud dental y bucal de especialistas capacitados y
experimentados en sus necesidades unicas, tanto dentro como fuera de la red de proveedores del
plan; esto incluye informacion sobre dichos especialistas y el acceso a sus servicios.

Para obtener informacion sobre los servicios que cubre nuestro plan, consulte la Tabla de beneficios
en el Capitulo 4. Los servicios cubiertos por Medicaid en la Tabla de beneficios estan respaldados
por las normas del Departamento de Salud y Servicios Humanos de New Hampshire, capitulos He-
W 506, He-W 530 y He-W 566. Las normas estan disponibles en linea:
http://www.gencourt.state.nh.us/rules/about_rules/listagencies.htm.

¢ Qué son los “proveedores de la red" y los “servicios cubiertos”?

Las siguientes son algunas definiciones que pueden ayudarle a comprender como recibe
la atencion y los servicios cubiertos por estar afiliado a nuestro plan:

e Los “proveedores” son dentistas, especialistas y profesionales de la salud autorizados
por el estado para proporcionar servicios de salud dental y bucal. El término
“proveedores” también abarca hospitales y otros centros de atencion médica, y farmacias.
(Los medicamentos recetados pueden estar cubiertos por Medicaid y otros seguros que
pueda tener por estar suscrito a ellos.)

e Los “proveedores de la red” son dentistas, especialistas y otros profesionales de la
atencion de salud, grupos dentales, hospitales y otros centros de servicios médicos que
tienen un acuerdo con el plan para aceptar nuestro pago y el costo compartido, si lo hay,
como pago total. En general, los proveedores de nuestra red nos facturan directamente
por la atencion que le proporcionan a usted.

e Los “servicios cubiertos” incluyen todos los servicios de salud dental y bucal
cubiertos por nuestro plan. Consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 para
conocer la lista de servicios cubiertos.

Reglas para recibir los servicios de salud dental y bucal cubiertos por el plan
DentaQuest cubre todos los servicios requeridos en nuestro contrato con el NH DHHS. En
general, DentaQuest dara cobertura a su atencion de salud dental y bucal siempre y cuando:

e La atencion que reciba esté incluida en la Tabla de beneficios del plan (la tabla se
encuentra en el Capitulo 4 de este manual).

e La atencién que reciba se considere necesaria por razones médicas. “Necesario por
razones médicas” significa que los servicios son necesarios para la prevencion, el
diagnostico o el tratamiento de su problema de salud dental o bucal y cumplen con los
estandares aceptados de la buena practica médica o dental. Para obtener mas informacion
sobre los servicios necesarios por razones meédicas, consulte la Seccion 6.1 (Servicios
necesarios por razones médicas).


http://www.gencourt.state.nh.us/rules/about_rules/listagencies.htm
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Usted recibe autorizacion del plan para el servicio cubierto, si se requiere. Los
requisitos de autorizacion para los servicios cubiertos se muestran en letra itdlica en la
Seccion 4.2 (Tabla de beneficios).

Usted tiene un proveedor dental primario (PDP, Primary Dental Provider) de la
red que proporciona y supervisa su atencion. Como afiliado a nuestro plan, debe
elegir un PDP de la red.

Proveedor dental primario (PDP, Primary Dental Provider)

Cuando se afilie en el programa dental New Hampshire Smiles para adultos, se le
asignara un consultorio dental. Se trata de un dentista general. Usted se pondra en
contacto con su PDP para programar una cita para recibir servicios, como las
consultas dentales regulares, o cuando tenga un problema dental. Su PDP también le
ayudaré a obtener atencion de otros proveedores o especialistas. A esto se le conoce
como remision.

El programa dental New Hampshire Smiles para adultos le asignara un consultorio dental
(PDP). También puede elegir un PDP diferente para cada integrante de la familia o
seleccionar uno para toda la familia.

Usted puede cambiar de PDP cuando lo desee. Para cambiar de PDP, comuniquese con el
Departamento de servicios para afiliados.

No es necesario que su PDP le dé una remision para recibir servicios de emergencia o
atencion urgente. Ademas, existen otras clases de atencion que puede recibir sin
necesitar la autorizacion previa de su PDP (para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 2.2 [Servicios cubiertos]).

La atencion que reciba sera de un proveedor de la red (para obtener mas
informacion, consulte la Seccion 3.3 [Como recibir atencion de especialistas y otros
proveedores de la red]). La mayoria de la atencion que reciba de un proveedor fuera de
la red (un proveedor que no pertenezca a la red del plan) no estara cubierta, excepto con
autorizacion previa del plan o para servicios de emergencia. Para obtener mas
informacion sobre cudndo podrian estar cubiertos los servicios fuera de la red, consulte
la Seccion 3.5 (Recibir atencion de proveedores fuera de la red).

Estas son dos excepciones:

o El plan cubre la atencion médica de emergencia o de urgencia que recibe de un
proveedor fuera de la red. Para obtener més informacidn sobre los servicios
necesarios en caso de emergencia o de urgencia, consulte la Seccion 3.6
(Atencion de urgencias, emergencias y fuera del horario laboral).

o Si necesita atencion de salud dental o bucal que el programa dental New
Hampshire Smiles para adultos requiere que sea cubierta por nuestro plan y
los proveedores de la red no pueden proporcionar esa atencion, puede
recibirla de un proveedor fuera de la red. Para informacion sobre como
obtener autorizacion para ver a un dentista fuera de la red u otro médico,
consulte la Seccion 6.3 (Obtener autorizacion para servicios fuera de la red).
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Seccién 3.1 Su proveedor dental primario (PDP, Primary Dental Provider)
proporciona y supervisa la atenciéon de su salud dental y bucal

¢ Qué es un proveedor dental primario, o PDP, y qué hace por usted?

Un PDP es el proveedor de la red que usted elige (o que el plan le asigna hasta que usted
seleccione uno) y a quien debe acudir en primer lugar para la mayoria de los problemas de salud
dental y bucal. El o ella se encarga de que usted reciba la atencion necesaria para mantenerse
sano. También es quien habla con otros médicos y proveedores en relacion con su atencioén. Su
PDP es responsable de supervisar, coordinar y proporcionar su atencion primaria de salud dental
y bucal. El o ella se encarga de remitirle a especialistas y de mantener la continuidad de su
atencion.

Si necesita ayuda para seleccionar o cambiar su PDP, comuniquese con el Departamento
de servicios para afiliados: 1-844-583-6151.

A cada integrante de su familia que tenga beneficios dentales a través de este programa se le
asigna un PDP. Un PDP es el dentista a quien su grupo familiar ve cada seis meses. El dentista
proporcionara la atencion que su familia necesita para mantenerse saludable.

El PDP de su grupo familiar se seleccion6 teniendo en cuenta lo siguiente:

- El consultorio dental de su ultima visita dental, o

- El consultorio dental mas cercano al coédigo postal de su residencia.

Comuniquese con DentaQuest si tiene preguntas sobre su PDP. Para cambiar el PDP de su
grupo familiar, comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados al
1-844-583-6151, TTY: 1-800-466-7566.

Coémo elegir a su proveedor dental primario

Nuestro Departamento de servicios para afiliados estd disponible para responder todas sus
preguntas. Se le asignard un proveedor dental primario; sin embargo, podra recibir atencion de
cualquier proveedor de la red. DentaQuest puede ayudarle a elegir o cambiar su proveedor
dental primario (PDP, Primary Dental Provider).

Cémo cambiar su PDP

Usted puede cambiar su PDP de la red en cualquier momento y por cualquier motivo.
Asimismo, si su PDP se retira de la red de proveedores del plan, tendra que buscar un nuevo
PDP. Para obtener mas informacién sobre lo que sucede cuando su proveedor se retira de la
red, consulte la Seccion 3.4 (;Qué sucede cuando un PDP, especialista u otro proveedor de la
red se retira de la red de nuestro plan?).
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Seccién 3.2 Servicios que puede obtener sin autorizaciéon previa

Puede recibir los servicios que se indican a continuacion sin obtener la aprobacion previa de su
PDP o de DentaQuest.

e Servicios de emergencia que reciba de proveedores dentro o fuera de la red.

e Servicios de atencion de urgencia que reciba de proveedores dentro o fuera de la red
cuando los proveedores de la red no estén disponibles o no se pueda acceder a ellos en el
momento (por ejemplo, cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio
del plan).

Seccién 3.3 Coémo recibir atencion de especialistas y otros proveedores de la
red

Es importante saber qué proveedores estan incluidos en nuestra red. Con algunas excepciones, el
plan solo pagara los servicios que reciba si usa los proveedores de la red requeridos por el plan
para obtener los servicios cubiertos. Las unicas excepciones son las emergencias y los servicios
que se necesitan con urgencia cuando la red no esté disponible o cuando reciba autorizacion
previa del plan para ver a un proveedor fuera de la red.

Un especialista es un médico que proporciona servicios de atencion de salud dental o bucal para
alguna enfermedad en particular o para una parte especifica del cuerpo. Cuando su PDP
considere que usted necesita un especialista, le remitira (o transferird su atencion) a un
especialista de la red. Hay muchos tipos de especialistas. Estos son algunos ejemplos:

- Cirujano maxilofacial para extracciones dentales, segiin corresponda.
- Atencion dental de especialistas para pacientes con cancer.

- Atencion dental de especialistas para pacientes con ciertas afecciones Oseas, articulares o
musculares.

Buscar un proveedor dental

DentaQuest puede ayudarle a buscar un dentista que acepte su plan. Siga estos pasos para
usar nuestra herramienta de busqueda en linea para encontrar un proveedor o especialista
dental cerca de usted.

1. Vaya a dentaquest.com/nh-smiles.

2. Haga clic en “Buscar un dentista” en la parte superior de la pagina y seleccione su estado.

3. Introduzca su pueblo/ciudad y el codigo postal.

4. Seleccione “Medicaid” en Tipo de plan.

Puede solicitar una copia del Directorio de proveedores si se comunica con el Departamento
de servicios para afiliados al 1-844-583-6151. El Directorio de proveedores contiene los
proveedores de la red. Asimismo, puede pedir al Departamento de servicios para afiliados
que le dé mas informacién sobre los proveedores de la red, incluidas sus certificaciones.


https://www.dentaquest.com/nh-smiles
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Formas de buscar un dentista en Internet con la herramienta FAD:

1. Buscar un dentista por nombre: ingrese el apellido del proveedor dental que esta
buscando y seleccione el nombre en el menu desplegable.

2. Buscar un dentista por especialidad: use esta busqueda para tipos especificos de
proveedores dentales, como dentistas generales, ortodoncistas y periodoncistas.

3. Buscar servicios por ubicacion: use esta opcion si conoce el nombre del proveedor y
desea conocer la direccion, el numero de teléfono, el horario de atencion y otra
informacion. El Departamento de servicio al cliente puede ayudarle a localizar un
proveedor o cambiar su proveedor dental primario. Llame al 1-844-583-6151 (TDD/TTY
711 o 1-800-466-7566), de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

4. Lugares por tipo: use esta opcidn para buscar lugares como clinicas de atencioén
de salud y centros de salud certificados por el gobierno federal.

Independientemente del método que use en la busqueda, puede obtener mas informacion sobre
los dentistas, por ejemplo, los horarios de atencion, si estan aceptando pacientes nuevos o si su
lugar tiene acceso para sillas de ruedas. También puede obtener instrucciones sobre cémo llegar
al consultorio.

Atencion de urgencia

La atencion de urgencia no es igual a la atencion de emergencia. La atencidon de urgencia se
necesita si usted tiene una lesion o enfermedad que debe ser tratada de inmediato. Las afecciones
urgentes que se tratan en 24 horas no suelen requerir autorizacion previa. Si requieren
autorizacion, debe recibir tratamiento en un lapso de 48 horas. Se puede recurrir a la atencion de
urgencia cuando su vida no corre peligro, pero aun asi necesita ver a un médico de inmediato. Es
posible que necesite ir a un centro de atencion de urgencia si usted o un integrante de su familia
necesita atencion y el consultorio del médico estéd cerrado. Asegtrese de llamar al Departamento
de servicios para afiliados de DentaQuest antes de ir a un centro de atencidon de urgencia, o es
posible que tenga que pagar por esos servicios. Comuniquese con el Departamento de servicios
para afiliados de DentaQuest al 1-844-583-6151 (TDD/TTY 711 o 1-800-466-7566) de lunes a
miércoles de 8 a.m. a 8 p.m., o jueves y viernes de 8§ a.m. a 5 p.m.

Atenciéon médica de emergencia

Los servicios de emergencia son aquellos destinados al tratamiento de cualquier problema dental
que requiera atencion inmediata para el alivio del dolor, hemorragia profusa, infeccion o lesion
grave en piezas dentales, encias o mandibula.

Si tiene una necesidad dental urgente o de emergencia, comuniquese con su PDP. Si tiene un
problema grave, llame al 911 o vaya de inmediato al centro de emergencias mas cercano. Puede ir a
cualquier hospital o centro de emergencias.

Nosotros pagamos los servicios de emergencia proporcionados por un proveedor dental incluso si
no participa en nuestro plan o no estd en nuestra area de servicio. Medicaid o su plan de salud de
Medicaid pagan el costo de los servicios proporcionados en un hospital o un centro de emergencias
por cualquier tipo de atencion que no sea suministrada por un proveedor dental. Tampoco necesita
obtener autorizacion por anticipado para recibir atencion médica de emergencia o para los servicios
que reciba en una sala de emergencias para tratar su problema de salud.

Si tiene una emergencia cuando esté fuera de su casa, obtenga la atencion médica que necesite.
Asegurese de comunicarse con el Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest al
1-844-583-6151 cuando pueda para informarnos de la situacion.
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Seccién 3.4 ¢ Qué sucede cuando un PDP, especialista u otro proveedor de
la red se retira de nuestro plan?

A lo largo del afio podemos introducir cambios en los dentistas, especialistas (proveedores) y
hospitales que forman parte de nuestro plan. Ademas, puede suceder que su proveedor se retire
de la red. Si su médico, especialista u otro proveedor de quien recibe tratamiento rutinario se
retira de nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se describen a
continuacion:

e Cuando sea posible, le notificaremos cuando su PDP u otro proveedor de quien reciba
tratamiento rutinario se retire de la red del plan. Se lo notificaremos 15 dias calendario
después de que el plan reciba la notificacion de que su proveedor se retira de la red o 30
dias calendario antes de la fecha de entrada en vigor de la baja del proveedor para que
tenga tiempo de elegir uno nuevo.

e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor cualificado para que siga atendiendo
sus necesidades de atencion de salud.

e Si esta recibiendo tratamiento dental, tiene derecho a solicitar que no se interrumpa el
tratamiento necesario por razones médicas que estd recibiendo y trabajaremos con
usted para garantizarlo. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 5.3
(Continuidad de la atencion, incluidas las transiciones de la atencion).

Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor cualificado para reemplazar a su
proveedor anterior, o que su atencidon no se esta gestionando adecuadamente, tiene
derecho a presentar una queja formal o una apelacion contra nuestra decision.

e Si se entera de que su dentista o especialista se retira de nuestro plan, pongase en
contacto con nosotros para que podamos ayudarle a buscar un nuevo proveedor que
coordine su atencion.

e Puede elegir los proveedores de atencion médica de la red que prefiera en la
medida en que sea posible y adecuado.

e Si esta recibiendo un tratamiento autorizado previamente con un proveedor participante,
y el proveedor deja de estar disponible para seguir proporcionandole servicios, el plan se
lo notificara por escrito en un plazo de 7 dias calendario a partir de la fecha en que el
plan tenga conocimiento de dicha falta de disponibilidad y disefiard un plan de transicion
para que no se interrumpa su atencion.

Seccidén 3.5 Recibir atencion de proveedores fuera de la red

Atencion de especialistas y remisiones

En ocasiones es necesario ver a un proveedor distinto a su proveedor dental primario (PDP,
Primary Dental Provider) para el tratamiento de problemas dentales como enfermedades,
lesiones o situaciones especiales. Hable primero con su PDP. Su PDP le remitira a un
especialista. Un especialista es un proveedor que se centra en un tipo de servicio dental.

Si el Departamento de servicios para afiliados le ha remitido un coordinador de casos clinicos,
asegurese de informarle sobre las remisiones que tenga. El coordinador de casos clinicos trabajara
con el especialista para que usted reciba la atencion necesaria.
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Su PDP, su coordinador de casos clinicos o el Departamento de servicios para afiliados pueden
ayudarle a encontrar un proveedor para que le dé una segunda opinion. Usted puede escoger a
cualquiera de nuestros proveedores. Si no puede encontrar un proveedor con nosotros, le
ayudaremos a buscar uno que no esté en nuestra red de proveedores. Si necesita ver un
proveedor que no esté en nuestra red para la segunda opinioén, debemos dar aprobacion para que
pueda verlo.

Cuando obtiene aprobacion del plan para que un proveedor fuera de la red le proporcione
tratamiento, no se lo cobrara por los servicios cubiertos a menos que su plan incluya el costo
compartido. El costo compartido se calculara con base en la tabla de honorarios de Medicaid
para el servicio dental y en ningln caso se le cobrard mas del 10% de los costos permitidos. Si
considera que se le ha cobrado de mas por los servicios cubiertos, comuniquese con el
Departamento de servicios para afiliados.

Segunda opinién

Su PDP, su coordinador de casos clinicos o el Departamento de servicios para afiliados pueden
ayudarle a encontrar un proveedor para que le dé una segunda opinidn si asi lo desea. La segunda
opiniodn no tiene costo alguno. La segunda opinidn no tiene ningun costo para los afiliados y
tampoco representa responsabilidad por el costo compartido. Usted puede escoger a cualquiera
de nuestros proveedores. Si no puede encontrar un proveedor con nosotros, le ayudaremos a
buscar uno que no esté en nuestra red de proveedores. Si necesita ver un proveedor que no esté
en nuestra red para la segunda opinion, debemos dar aprobacion para que pueda verlo.

Seccion 3.6 Atencion de urgencias, emergencias y fuera del horario laboral

¢ Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer si tiene una?

Una “emergencia médica” ocurre cuando usted, o cualquier otra persona razonable con
conocimiento promedio de medicina y salud, consideran que usted presenta sintomas que
requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, la pérdida de una
extremidad o la pérdida de la funcion de una parte u érgano del cuerpo.

Si tiene una emergencia médica:

e Busque ayuda tan pronto como le sea posible. Llame al 911 para solicitar ayuda o
acuda a la sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si lo
necesita. Usted no necesita obtener aprobacion ni una remision de su PDP.

e Asegurese de informar a nuestro plan acerca de su emergencia tan pronto como le
sea posible. Debemos hacer seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra
persona deben llamar para informarnos acerca de su atencion de emergencia,
normalmente en las 48 horas siguientes al inicio de la emergencia. ;{Qué esta cubierto si
tiene una emergencia médica?

Puede obtener cobertura de los servicios de emergencia cuando los necesite, en cualquier lugar
de Estados Unidos o sus territorios. La atencion médica de emergencia no tiene cobertura fuera
de Estados Unidos o sus territorios. El plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en
las que usted, o cualquier otra persona razonable con conocimiento promedio de salud y
medicina, considere que el traslado a la sala de emergencias de cualquier otra forma podria
poner en peligro su salud.
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Si tiene una emergencia, DentaQuest o su PDP se comunicara con los médicos que le ofrecen
la atencion médica de emergencia para ayudar con la coordinacion y el seguimiento de los
servicios que le ofrezcan. Los médicos que le proporcionan la atenciéon médica de emergencia
decidiran el momento en que su estado de salud sea estable y la emergencia haya finalizado.

Después de que la emergencia haya finalizado, tiene derecho a recibir atencion de
seguimiento para garantizar que su estado de salud siga estable. El plan cubrird la atencion de
seguimiento. Si un proveedor fuera de la red le proporciona atencion de emergencia, el plan o
su PDP trabajaran con usted segln sea necesario para que los proveedores de la red se hagan
cargo de su atencion tan pronto como su estado de salud y las circunstancias lo permitan.

Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios (Atencion médica de
emergencia) en el Capitulo 4 de este manual.

¢ Qué sucede si no es una emergencia médica?

A veces resulta dificil saber si usted estd experimentando una emergencia médica. Por ejemplo,
es posible que vaya a una sala de emergencias pensando que su salud corre grave peligro y que
el médico le diga que después de todo no se trataba de una emergencia médica.

Los siguientes son ejemplos de emergencias médicas:

e Hemorragia profusa.

e Dolores fuertes de cabeza o de otro tipo.

e Choque (sintomas que a menudo incluyen sudoracion, sensacion de sed, mareo o piel
palida).

Si se concluye que no era una emergencia, siempre y cuando usted haya considerado
razonablemente que su salud estaba en grave peligro, cubriremos su atencion médica. Sin embargo,
después de que el médico haya dicho que no era una emergencia, cubriremos la atencion médica
adicional solamente si la obtiene de una de estas dos maneras:

e Acude a un proveedor de la red para obtener la atencion médica adicional;

e — o0 — La atencion adicional que recibe se considera “servicios que se necesitan con
urgencia” y usted sigue las reglas para obtener estos servicios. Para obtener mas
informacion, consulte las secciones siguientes tituladas “; Qué sucede si se encuentra
en el area de servicio del plan y necesita atencion de urgencia fuera del horario
laboral?” y “;Qué sucede si se encuentra fuera del area de servicio del plan y
necesita atencion de urgencia?”.

¢ Qué sucede si se encuentra en el area de servicio del plan y necesita atencion de
urgencia fuera del horario laboral?

Los servicios de urgencia se proporcionan para tratar una enfermedad o lesion dental o bucal
imprevista que no sea de emergencia, o una afeccién que requiera atencion inmediata para que la
salud no empeore debido a sintomas que una persona razonable creeria que no son de emergencia
pero que si requieren atencion médica. Siempre debe tratar de obtener los servicios de urgencia de
los proveedores de la red.

Sin embargo, si los proveedores no estan disponibles temporalmente y no es razonable esperar
para obtener atencidon de un proveedor de la red, pagaremos los servicios cubiertos que se le
hayan proporcionado.
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Atencion hospitalaria

Si necesita ir al hospital para una cita, una cirugia o una hospitalizacion, su PDP le ayudaré a
solicitar la autorizacion para los servicios dentales. Debemos aprobar los servicios de un
proveedor dental en el hospital antes de que usted vaya, excepto en casos de emergencia. No
pagaremos los servicios de un proveedor dental en un hospital a menos que los hayamos
autorizado. Si tiene un coordinador de casos clinicos, esa persona trabajara con usted y con su
proveedor dental para que reciba los servicios necesarios después de salir del hospital.

Atencion médica de emergencia
Una emergencia dental surge cuando usted necesita atencion inmediata para detener una
hemorragia, aliviar un dolor agudo o salvar una pieza dental. Algunos ejemplos son:

- Un absceso.
- Hemorragia que no se detiene.
- Una infeccion.

Los servicios de emergencia son aquellos que recibe cuando esta muy enfermo o sufre una
lesion grave. El propodsito de estos servicios es salvar la vida o evitar que la situaciéon empeore.
Por lo general se proporcionan en una sala de emergencias.

Si tiene un problema grave, llame al 911 o vaya de inmediato al centro de emergencias mas
cercano. Puede ir a cualquier hospital o centro de emergencias. Si no esta seguro de que lo que
tiene es una emergencia, llame a su PDP. Su PDP le aconsejara qué hacer.

Nosotros pagamos los servicios de emergencia proporcionados por un proveedor dental incluso
si no participa en nuestro plan o no esta en nuestra area de servicio. Medicaid o su plan de
salud de Medicaid pagan el costo de los servicios proporcionados en un hospital o un centro de
emergencias por cualquier tipo de atencion que no sea suministrada por un proveedor dental.
No necesita obtener autorizacion por anticipado para recibir la atencidon médica de emergencia
o para los servicios que reciba en una sala de emergencias para tratar su problema de salud.

Si tiene una emergencia cuando esté fuera de su casa, obtenga la atencion médica que necesite.
Aseguirese de comunicarse con el Departamento de servicios para afiliados cuando pueda para
informarnos de la situacion.

Atencion de urgencia

La atencion de urgencia no es igual a la atencion de emergencia. La atencidon de urgencia se
necesita si usted tiene una lesion o una enfermedad que debe ser tratada en las siguientes 48
horas. Por lo general, su salud o su vida no corren peligro, pero no puede esperar para ver a su
PDP o el consultorio de su PDP ya ha cerrado. Asegurese de preguntarnos antes de ir a un centro
de atencidn de urgencia, o es posible que tenga que pagar por €sos servicios.

Si necesita atencion de urgencia después del horario de trabajo y no puede comunicarse con

su PDP, comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest al 1-
844-583-6151, TTY 1-800-466-7566.

También puede comunicarse con el Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest al 1-
844-583-6151, TTY 1-800-466-7566 para buscar el centro de atencion de urgencia mas cercano.

Hay varias formas de acceder a la atencion después del horario normal de trabajo, dependiendo de
sus necesidades:
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Proveedores con horario extendido
Algunos proveedores ofrecen servicio por la noche o los fines de semana.

Comuniquese con su PDP o visite su sitio web para saber en qué horario atienden.

Centro de atencion de urgencia

Los centros de atencion de urgencia atienden pacientes que necesitan atenciéon médica
inmediata, pero no de emergencia, cuando el dentista de atencion primaria no esta disponible.

Algunos centros de atencion de urgencia requieren que usted haga una cita, mientras que otros
reciben pacientes sin cita. Asegurese de llamar antes y preguntar.

Los centros de atencion de urgencia casi siempre se centran en problemas médicos y es
posible que no traten problemas dentales. Asegtrese de llamar antes y preguntar.

Sala de emergencias

Si usted tiene una emergencia que pone en riesgo su vida, llame al 911 o vaya a la sala de
emergencias mas cercana.

¢ Qué sucede si se encuentra fuera del area de servicio del plan y necesita atencion
de urgencia?

Cuando se encuentre fuera del area de servicio y no pueda recibir atencién médica de un
proveedor de la red para los servicios cubiertos por nuestro plan, nuestro plan pagara los
servicios cubiertos que se necesitan con urgencia que le proporcione cualquier proveedor. Sin
embargo, nuestro plan no cubre los servicios necesarios con urgencia ni cualquier otro servicio si
recibe la atencion fuera de Estados Unidos o sus territorios.

Capitulo 4. Servicios cubiertos

Seccion 4.1 Acerca de la Tabla de beneficios (lo que esta cubierto)

En este capitulo se describe lo que DentaQuest cubre. Puede obtener servicios cubiertos de la
red de proveedores del plan. Los beneficios dentales estan sujetos a un maximo de $1,500 al
afo, que se restablece cada primero de enero. Algunos servicios cubiertos requieren
autorizacion previa del plan. Los requisitos de autorizacion para los servicios cubiertos se
muestran en letra italica en la Seccion 4.2 (Tabla de beneficios).

En la Tabla de beneficios de este capitulo se explica en qué momento hay limites o requisitos de
autorizacion para los servicios. Los servicios cubiertos por Medicaid en la Tabla de beneficios estan
respaldados por las normas del Departamento de Salud y Servicios Humanos de New Hampshire,
capitulos He-W 506, He-W 530 y He-W 566. Las normas estan disponibles en linea:
http://www.gencourt.state.nh.us/rules/about_rules/listagencies.htm



http://www.gencourt.state.nh.us/rules/about_rules/listagencies.htm
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Sobre los servicios cubiertos:

La Tabla de beneficios contiene los servicios que DentaQuest cubre. La tabla es para su
informacion general y es posible que no incluya todos los beneficios disponibles para
usted. Comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest al 1-
844-583-6151 tiene preguntas sobre los servicios cubiertos.

Los servicios en la Tabla de beneficios estan cubiertos solo cuando se
cumplen los requisitos siguientes:

o Los servicios cumplen las directrices de cobertura establecidas por el programa
dental New Hampshire Smiles para adultos.

o Los servicios son necesarios por razones médicas. Para obtener mas
informacion sobre los servicios necesarios por razones médicas, consulte la
Seccion 6.1 (Servicios necesarios por razones médicas).

o Los servicios son proporcionados por proveedores de la red, a menos que se
autorice de otra manera segun se describe en este manual. En la mayoria de los
casos, la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta a
menos que obtenga autorizacion previa del plan. Para més informacion sobre como
usar proveedores dentro y fuera de la red, consulte el Capitulo 3 (Uso de
DentaQuest para los servicios cubiertos).

o Usted no paga nada por los servicios de diagnostico y prevencion siempre que
respete las reglas del plan descritas en este manual. Es posible que algunos afiliados
tengan que pagar el costo compartido en el momento de recibir los servicios. Los
afiliados también podrian ser responsables financieramente cuando se haya
alcanzado el beneficio maximo anual. Al final de este manual encontrara un
apéndice donde se describe el costo compartido que debe pagar en el momento de
recibir el servicio.

Con excepcion de los afiliados que estan exentos del costo compartido segun se describe
en la Enmienda al plan estatal sobre costos compartidos de Medicaid, DentaQuest
exigira el costo compartido en el punto de servicio (POS, Point of Service) para los
servicios cubiertos para aquellos afiliados que el Departamento considere que tienen
ingresos anuales iguales o superiores al cien por ciento (100%) del nivel federal de
pobreza (FPL, Federal poverty level), de la siguiente manera:

o Un copago equivalente al 10% del costo del tratamiento suministrado en una
cita dental, excepto en los servicios de diagnostico y prevencion. El costo
compartido no puede superar el 5% del ingreso familiar anual para los servicios
cubiertos.

Los servicios siguientes estan exentos del costo compartido:
Servicios para diagnodstico y prevencion,
Servicios relacionados con el embarazo,

Servicios derivados de eventos potencialmente evitables, y

o O O O

Los afiliados estan exentos de los copagos cuando:

= El afiliado est4 por debajo del umbral de ingresos designado (cien por
ciento [100%] o por debajo del FPL).
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El afiliado est4 ingresado en un centro de enfermeria o en un
establecimiento de atencion intermedia (/CF/MR, intermediate care
facility) para afiliados con discapacidad intelectual (ID, Intellectual
Disability).

= El afiliado participa en uno (1) de los programas de exencion de los
HCBS.

= La afiliada estd embarazada y recibe servicios relacionados con el
embarazo o cualquier otro problema de salud que pueda complicar el
embarazo.

= Laafiliada estd en el Programa para el tratamiento del cancer cervical y de
mama.

= El afiliado esté recibiendo cuidados paliativos; o
= El afiliado es un nativo de Alaska o indigena americano.

e Los indigenas americanos o nativos de Alaska que hayan recibido o estén recibiendo
actualmente un articulo o servicio proporcionado por un IHCP o a través de una remision
en virtud de un contrato de servicios de salud, estaran exentos todos los costos
compartidos, incluidos los copagos y las primas. [42 CFR 447.52(h); 42 CFR
447.56(a)(1)(x); ARRA 5006(a); 42 CFR 447.51; SMDL 10-001]

e Los beneficios del programa dental New Hampshire Smiles para adultos pueden cambiar
con el tiempo. Se le notificard por correo de dichos cambios.

Si tiene preguntas sobre los servicios cubiertos, comuniquese con el Departamento de servicios para
afiliados de DentaQuest al 1-844-583-6151.
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Seccion 4.2 Tabla de beneficios

Servicios cubiertos por el plan

Servicios dentales

El plan cubre los siguientes servicios dentales hasta un limite anual de $1,500 en servicios
dentales en un consultorio (puede aplicarse el costo compartido* con excepcion de los servicios
para diagnoéstico y prevencion. Los afiliados también podrian ser responsables financieramente
cuando se haya alcanzado el beneficio maximo cobertura) para adultos de 21 y mas afios de edad,
incluido lo siguiente:

e Servicios preventivos
o Examen bucodental completo.
Radiografias anuales o radiografias de otro tipo.
Profilaxis: 2 limpiezas dentales por afio calendario
Fluoruro topico, 2 veces por afio calendario.
Instrucciones para la higiene bucodental.
Manejo del comportamiento.
o Asesoramiento para dejar de fumar.
e Servicios dentales integrales de restauracion para prevenir o tratar afecciones
bucodentales (la frecuencia varia segun el procedimiento especifico).

O O O O O

e Servicios periodontales limitados.

e Extracciones y otros servicios de cirugia maxilofacial necesarios para aliviar el
dolor, eliminar la infeccion o evitar la pérdida inminente de piezas dentales.

e (Cobertura de protesis removibles para determinadas personas a las que se hace
referencia en un apéndice al final de este Manual del afiliado, si lo hay.

e Servicios en centros ambulatorios cuando sean necesarios por razones médicas; se requiere
autorizacion previa.

*Para obtener informacion sobre el costo compartido que podria tener que pagar, consulte el
anexo que aparece al final de este Manual del afiliado. Usted es responsable de todos los costos
que superen su limite maximo anual de beneficio de $1,500 por servicios cubiertos (excluidos los
servicios de diagndstico y prevencion).

No se requiere autorizacion del plan para los servicios preventivos proporcionados por un
proveedor de la red. Se requiere autorizacion para todos los demds servicios mencionados
anteriormente.

El maximo de beneficio es de $1,500 al ario, que se restablece cada primero de enero.

No se requiere autorizacion del plan para la atencion médica de emergencia dentro y fuera de la
red.

Para obtener mas informacién, comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados de
DentaQuest al 1-844-583-6151.
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Servicios cubiertos por el plan

Cirugia ambulatoria

El plan cubre la cirugia ambulatoria odontoldgica para la salud dental y bucal necesaria por
razones médicas que se lleve a cabo en centros hospitalarios ambulatorios y centros quirtrgicos
ambulatorios.

Puede ser necesaria una autorizacion para ciertos procedimientos.

Para obtener mas informacién, comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados de
DentaQuest al 1-844-583-6151.

Medicamentos recetados

Su plan de salud Medicaid podria cubrir los medicamentos recetados necesarios por razones
médicas (y los medicamentos de venta libre con receta) que hayan sido recetados por
proveedores de la red. Pueden aplicarse reglas y copagos.

Para reducir el gasto de Medicaid de NH sin dejar de garantizar el acceso a una atencion de
calidad, el Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS, Department of Health and
Human Services) puso en marcha las iniciativas del Programa de beneficios farmacéuticos de
Medicaid de NH que se indican a continuacion. Magellan Rx Management es el administrador de
los beneficios farmacéuticos de Medicaid de NH.

Para obtener mas informacion, consulte el Manual del afiliado de su plan de salud de Medicaid y
la Lista de medicamentos cubiertos, o comuniquese con el Departamento de servicios para
afiliados de Medicaid al 1-866-664-4506.



https://newhampshire.magellanmedicaid.com/
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Servicios cubiertos por el plan

Servicios de teleodontologia

El plan cubre todas las modalidades de teleodontologia, incluidos los servicios interactivos de
audio y video, solo audio u otros medios electronicos para los servicios cubiertos por Medicaid
cuando los servicios son proporcionados por los siguientes proveedores como método de
provision de servicios de atencion médica:

e Dentista.
e Especialista de salud bucodental.
e Profesional de la salud asociado (por ejemplo, técnico, asistente, terapeuta, tecnélogo).

Los sitios elegibles donde pueden originarse o suministrarse servicios de teleodontologia
interactiva por video incluyen, entre otros, los siguientes:

e Consultorio del médico general.

e Consultorio del profesional de la salud asociado.

Hospital.

Centro de enfermeria especializada.

Centro de salud certificado por el gobierno federal (FOHC, Federally Qualified Health
Center).

Centro de salud rural (RHC, Rural Health Center).

e Hogar del afiliado.

Atencion médica de emergencia disponible 24 horas al dia, 7 dias a la semana, con el
servicio de teleodontologia en Teledentistry.com y bit.ly/NH-teledentistry; 866-302-0905.

Para obtener mas informacién, comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados de
DentaQuest al 1-844-583-6151.

Servicios de tratamiento para el consumo de tabaco

El plan cuenta con los servicios de tratamiento para el consumo de tabaco QuitNowNH tanto si
fuma como si masca, inhala o vapea tabaco. Llame a la linea gratuita 1-800-QUIT-NOW (1-800-
784-8669) (Centro de enlace TDD 1-800-833-1477), las 24 horas del dia de los 7 dias de la semana, o
ingrese a www.QuitNowNH.org.

Para obtener mas informacion, comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados de
DentaQuest al 1-844-583-6151.



http://www.quitnownh.org/
http://Teledentistry.com
http://bit.ly/NH-teledentistry
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Servicios cubiertos por el plan

Servicios de transporte — transporte médico no urgente (NEMT, non-emergency medical
transportation)

El plan cubre los servicios de transporte médico no urgente si no puede pagar el costo del
transporte a los consultorios y centros de los proveedores de la red (y a los proveedores fuera de
la red con autorizacion previa) para los servicios cubiertos necesarios por razones médicas del
programa dental New Hampshire Smiles para adultos que se indican en la Tabla de beneficios
del Capitulo 4. Los servicios de transporte estan disponibles a través de Coordinated
Transportation Solutions (CTS).

En el caso del transporte médico no urgente, debe seguir las reglas del plan para obtener el
reembolso o los servicios de transporte.

Las reglas del plan son:
e Debe usar el Programa de reembolso de la distancia recorrida para familiares y amigos
o el transporte publico. Si estas opciones no estan a su disposicion, se suministraran
servicios de transporte de la red cuando se cumplan las reglas del plan.

Excepciones al Programa de reembolso de la distancia recorrida para familiares y
amigos

e Debe usar el Programa de reembolso de la distancia recorrida para familiares y amigos si
usted tiene carro, o cuando un amigo o un familiar con carro puede llevarle al lugar
donde se le proporcionaré el servicio necesario por razones médicas.

e Sitiene carro y no desea inscribirse en el Programa para familiares y amigos, debe
cumplir uno (1) de los siguientes criterios para reunir las condiciones para los servicios
de transporte:

o No tener una licencia de conducir valida.

o No tener un vehiculo que funcione disponible en el grupo familiar.
o No poder viajar o esperar solo a que le atiendan; o

o Tener una limitacion fisica, cognitiva, mental o de desarrollo

e Sino tiene carro o no hay uno disponible, debe usar el transporte publico si cumple uno

(1) de los siguientes criterios:
o Vive a menos de media milla de una ruta de autobus.
o Su proveedor esta a menos de media milla de la ruta de autobus.
o Esun adulto menor de sesenta y cinco (65) afos

Las excepciones al requisito de transporte publico son:
e Si tiene dos (2) o mas hijos menores de seis (6) afios que van a viajar con usted.

e Sitiene uno (1) o mas hijos mayores de seis (6) afios con movilidad limitada que le van
a acompaiar a la cita; o

Continua en la pagina siguiente
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Servicios cubiertos por el plan

Servicios de transporte — transporte médico no urgente (NEMT, non-emergency medical
transportation) — Viene de la pagina anterior)

e Sitiene al menos uno (1) de los siguientes:
o Est4d embarazada o han pasado hasta seis (6) semanas después del parto.

o Afeccion respiratoria de moderada a grave con o sin dependencia de oxigeno.

o Movilidad limitada (andador, baston, silla de ruedas, amputacion de alguna
extremidad, etc.).

Discapacidad visual.
Retraso en el desarrollo.

Grado significativo e incapacitante de enfermedad mental; o

o O O O

Alguna otra excepcion solo con aprobacion del proveedor.

Para programar el reembolso de la distancia recorrida para familiares y amigos, el transporte
publico o el transporte al consultorio de un proveedor o un centro para recibir los servicios
indicados en el Manual del afiliado, comuniquese con CTS a la linea gratuita 1-844-304-6630
con antelacion a la cita, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m., EST.

Para obtener mas informacion, comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados de
DentaQuest al 1-844-583-6151.

Atencion que se necesita con urgencia

El plan cubre la atencidn que se necesita con urgencia proporcionada por proveedores dentro o
de fuera de la red cuando los proveedores de la red no estén disponibles.
La atencion que se necesita con urgencia es la que se ofrece para tratar lo siguiente:

e Una situacidn que no es de emergencia (no incluye servicios de atencion primaria de

rutina).

e Una enfermedad dental o bucal repentina.

e Una lesion dental.

e Un problema de salud dental o bucal que requiera atencion inmediata.

Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 3.6 (Atencion de urgencias, emergencias y
fuera del horario laboral).

Si necesita atencion urgente, primero debe tratar de obtenerla en un centro de atencion de
urgencia de la red o comunicarse con el plan al 1-844- 583-6151. Debe informar a su PDP
siempre que sea posible si ha recibido este tipo de atencion.

No se requiere autorizacion previa del plan para los servicios que se necesitan con
urgencia. La atencidén que se necesita con urgencia no tiene cobertura fuera de
Estados Unidos y sus territorios. Para obtener mas informacion, comuniquese con
el Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest al 1-844-583-6151.
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Seccién 4.3 Beneficios adicionales que proporciona el plan

El plan ofrece algunos beneficios adicionales que estan a su disposicion ademas de los servicios
cubiertos requeridos por el programa dental New Hampshire Smiles para adultos.

Los beneficios adicionales son:
Incentivo por comportamiento saludable: educacion sobre opioides

Los destinatarios de este programa seran los afiliados a quienes recientemente se les haya extraido
una pieza dental. Tendran derecho a la tarjeta regalo de recompensa si completan un curso en
linea disefiado para reducir la probabilidad de nuevas adicciones a los opioides mediante la
promocion de la seguridad con los opioides y opciones alternativas de tratamiento del dolor en
NH State Dental Plans | Medicaid CHIP Dental Insurance - DentaQuest. El proposito de este
programa es concienciar sobre la epidemia de opioides y su seguridad. El incentivo que se ofrece
a los afiliados es una tarjeta regalo de $25 que puede usarse para adquirir productos de venta libre
relacionados con la salud, alimentos saludables o articulos para el cuidado del bebé. El afiliado
recibira la tarjeta regalo por correo y sera elegible para recibir este premio una vez al afio.

Incentivo por comportamiento saludable: dos consultas dentales de prevencion en
un periodo de 12 meses

Este programa es para todos los afiliados. Los afiliados que retinan los requisitos recibirdn una
tarjeta regalo de $25 como recompensa si realizan dos consultas dentales de prevencion en un
periodo de 12 meses. Promover la atencion dental periddica a intervalos adecuados optimizara los
resultados de la salud bucodental, ademas de detectar y resolver problemas a tiempo. La tarjeta
regalo de recompensa se puede usar para adquirir productos de venta libre relacionados con la
salud, alimentos saludables o articulos para el cuidado del bebé. El afiliado recibira la tarjeta
regalo por correo y sera elegible para recibir este premio una vez al afio. Este beneficio sera
automatico: el afiliado recibira la tarjeta regalo si realiza dos consultas de prevencion en un
periodo de 12 meses.

Incentivo por comportamiento saludable: Programa Smiling Stork para mujeres
embarazadas

Este programa promueve el cuidado dental frecuente durante y después del embarazo para
mantener sanos los dientes y resolver los problemas a tiempo. Las afiliadas embarazadas tienen
derecho a una tercera limpieza en los 12 meses siguientes a la fecha de inicio del embarazo. Las
afiliadas embarazadas que realicen las tres visitas recibiran una tarjeta de regalo de $25 por correo
postal o por correo electronico en un lapso de 90 dias. La tarjeta de regalo es automatica y es
valida para productos de venta libre relacionados con la salud, alimentos saludables y articulos
para el cuidado del bebé. Comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados al

1-844- 583-6151 para obtener mas informacion.


https://dentaquest.com/state-plans/regions/newhampshire/
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Seccion 4.4 Beneficios que el programa dental New Hampshire Smiles para
adultos cubre fuera del plan

El programa dental New Hampshire Smiles para adultos cubre directamente algunos
beneficios de Medicaid que el plan no cubre, aunque el plan puede ayudar a coordinarlos.
Por este motivo, debe llevar siempre consigo tanto su tarjeta de ID de DentaQuest como
su tarjeta de afiliacion a Medicaid de New Hampshire. Muestre siempre su tarjeta de ID
de DentaQuest para recibir los servicios dentales cubiertos por el plan. Si necesita ayuda
para obtener cualquier servicio cubierto, comuniquese con el Departamento de servicios
para afiliados al 1-844- 583-6151.
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LLEVE SIEMPRE CONSIGO SU TARJETA DE ID DE SERVICIOS DENTALES
DE DENTAQUEST Y SU TARJETA DE AFILIACION A MEDICAID DE NEW
HAMPSHIRE.

Nuestro plan no cubre los servicios siguientes para personas mayores de 21 afos. Sin
embargo, estos servicios estan disponibles a través de Medicaid de New Hampshire, o de
un plan de salud de Medicaid con contrato con el NH DHHS siempre que el proveedor
esté inscrito en el programa dental New Hampshire Smiles para adultos:

e Beneficios de salud fisica, salud del comportamiento y medicamentos
recetados cubiertos por Medicaid de NH. Para obtener mas informacion,
consulte los servicios cubiertos que se incluyen en el Manual del afiliado
del plan de salud de Medicaid.

e Servicios de residencias de ancianos o centros de enfermeria (a veces
denominados servicios de centros de enfermeria de cuidado a largo plazo),
incluidos servicios de centros de enfermeria especializada, servicios de centros
de enfermeria de cuidado a largo plazo y servicios de centros de atencion
intermedia (residencias de ancianos y habitaciones que pueden alternar entre el
cuidado intensivo y la atencion especializada).

e Servicios de centros de atencion intermedia (residencias de ancianos y habitaciones que
pueden alternar entre el cuidado intensivo y la atencion especializada).

e Servicios ofrecidos por Glencliff Home.

e Servicios de exencion de atencidon domiciliaria y comunitaria para:
o Afiliados con trastornos cerebrales adquiridos.
o Afiliados con discapacidades del desarrollo.

o Afiliados con discapacidades relacionadas con la edad,
enfermedades cronicas o discapacidades fisicas en el marco de la
exencion por opciones de independencia.

Estos programas proporcionan servicios y ayudas a largo plazo en su hogar, asi
como en establecimientos de cohabitacion con asistencia, residencias
comunitarias y residencias para ancianos y aquellos con dificultad para vivir en
sus hogares.

e Servicios de salud mental e intervencidn para situaciones de crisis, incluidos servicios
moviles de respuesta a crisis, servicios de estabilizacion relacionados posteriores a la
intervencion y servicios de psicoterapia y psiquiatria de emergencia cuando los
proporcione un equipo de respuesta rapida de un centro comunitario de salud mental.

Para obtener mas informacién, comuniquese con el Centro de servicio al cliente del NH DHHS
al 1-844-ASK-DHHS (1-844-275-3447) (Centro de enlace TDD: 1-800-735-2964), lunes a
viernes de 8 a.m. a 4 p.m. EST.
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Seccidén 4.5 Beneficios de salud dental y bucal que no cubre nuestro plan o el
programa dental New Hampshire Smiles para adultos

.Qué es lo que debe pagar?

Es posible que tenga que pagar las citas o los servicios dentales que no estén cubiertos. Un
servicio cubierto es aquél que debe proporcionar el programa de Medicaid. Todos los servicios
incluidos en este manual son servicios cubiertos. Recuerde que solo porque un servicio esté
cubierto no significa que usted lo necesitara. Es posible que tenga que pagar por los servicios si
no los autorizamos antes.

Si recibe una factura de algun proveedor, comuniquese con el Departamento de servicios para
afiliados de DentaQuest al 1-844-583-6151. No pague la factura hasta que haya hablado con
nosotros. Nosotros le ayudaremos.

Esta seccion le indica qué beneficios estan excluidos del plan y del programa dental New
Hampshire Smiles para adultos. “Excluido” significa que ni el plan ni Medicaid de NH
pagaran esos beneficios. La lista siguiente describe algunos servicios y articulos que no
estan cubiertos.

El plan no cubrird los servicios y articulos que se incluyen en esta seccion (o en cualquier
otra parte de este Manual del afiliado) excepto en las condiciones especificas indicadas.
Si considera que debemos pagar un servicio o articulo que no esta cubierto, puede
presentar una apelacion o una queja formal. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una apelacion o una queja formal, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si desea
apelar una “medida” o decision del plan, o presentar una queja formal).

Capitulo 5. Uso de DentaQuest para gestionar su salud

Seccion 5.1 Programas y servicios especiales

Los programas de incentivos para afiliados siguientes son programas de incentivos disefiados
para recompensar y reforzar los comportamientos saludables, mejorar los conocimientos basicos
sobre salud y promover la atencion preventiva para los afiliados a Medicaid en New Hampshire.
El objetivo del Programa de comportamientos saludables es hacer que los beneficiarios de
Medicaid sean conscientes de sus comportamientos y hacer énfasis en la importancia de las
elecciones personales cuando tomen decisiones sobre su salud bucal.

Examen de evaluacién de riesgos dentales (Valoracion de la salud bucodental):

DentaQuest realizara un Examen de evaluacion de riesgos dentales a todos los afiliados
existentes y a los recién afiliados en los siguientes noventa (90) dias calendario a partir de la
fecha de vigencia de afiliacion. Esta evaluacion de riesgos proporciona informacion preliminar
para identificar a los afiliados que necesitan atencion dental o apoyo adicional que va mas alla de
la atencion dental. Los afiliados que retinan los requisitos recibiran una tarjeta regalo de $25
luego de que hayan enviado un formulario de Valoracién de la salud bucodental a DentaQuest
ya sea por correo o por Internet en dentaquest.com/nh-smiles a través del sitio web de
DentaQuest. El afiliado puede recibir este premio una vez al afio y es responsable de enviar el
formulario de Valoracion de la salud bucodental por correo o por Internet.



https://www.dentaquest.com/nh-smiles
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Incentivo por comportamiento saludable: educacién sobre opioides

Los destinatarios de este programa seran los afiliados a quienes recientemente se les haya
extraido una pieza dental. Tendran derecho a la tarjeta regalo de recompensa si completan un
curso en linea disefiado para reducir la probabilidad de nuevas adicciones a los opioides

mediante la promocion de la seguridad con los opioides y opciones alternativas de tratamiento del
dolor en dentaquest.com/nh-smiles. El propésito de este programa es concienciar sobre la
epidemia de opioides y su seguridad. El incentivo que se ofrece a los afiliados es una tarjeta
regalo de $25 que puede usarse para adquirir productos de venta libre relacionados con la salud,
alimentos saludables o articulos para el cuidado del bebé. El afiliado recibira la tarjeta regalo por
correo y sera elegible para recibir este premio una vez al ano. El afiliado debe haber tenido una
extraccion dental y haber completado el curso en linea sobre seguridad con los opioides.

Incentivo por comportamiento saludable: dos consultas dentales de prevencion en
un periodo de 12 meses

Este programa es para todos los afiliados. Los afiliados que retinan los requisitos recibirdn una
tarjeta regalo de $25 como recompensa si realizan dos consultas dentales de prevencion en un
periodo de 12 meses. Promover la atencion dental periddica a intervalos adecuados optimizara
los resultados de la salud bucodental, ademas de detectar y resolver problemas a tiempo. La
tarjeta regalo de recompensa se puede usar para adquirir productos de venta libre relacionados
con la salud, alimentos saludables o articulos para el cuidado del bebé. El afiliado recibira la
tarjeta regalo por correo y sera elegible para recibir este premio una vez al afo. Este beneficio
sera automatico: el afiliado recibird la tarjeta regalo si realiza dos consultas de prevencion en un
periodo de 12 meses.

Incentivo por comportamiento saludable: Programa Smiling Stork para mujeres
embarazadas

Este programa promueve el cuidado dental frecuente durante y después del embarazo para
mantener sanos los dientes y resolver los problemas a tiempo. Las afiliadas embarazadas tienen
derecho a una tercera limpieza en los 12 meses siguientes a la fecha de inicio del embarazo. Las
afiliadas embarazadas que realicen las tres visitas recibiran una tarjeta de regalo de $25 por
correo postal o por correo electronico en un lapso de 90 dias. La tarjeta de regalo es automatica
y es valida para productos de venta libre relacionados con la salud, alimentos saludables y
articulos para el cuidado del bebé. Comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados
al 1-844- 583-6151 para obtener mas informacion.
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Please fill out this form so we can help provide you with the best care. Complete one form for each member of your
housshold who is a Mew Hampshire Smiles member. Once you are done, mail the form{s) back to the mailing address listed
below. You can download new member sunveys by visiting DentaCuest.com/newhampshire.

Mama:

Date of Birth:

T

Phone: (Cell}

Home)

Today's Date (mm/ddfyyyyk

Dentaluest Member ID Numbar:

1. Do you have tooth pain or a dental problem right now?
0O vas 0 Mo

2. Hawve you been to the Emergency Room for 2 dental problem
In the past 12 months?

Owes O Mo

3. 'was your last visit to the dentist more than 12 months ago?
O ves O Mo

4. Do you brush your teath fess thap twice a day?
0O vas 0 Mo

5. Do you smoke or use tobacco/vaping products?
O ves 0O Mo

If “yes" abowa, would you like assistance to stop using
tobaccoyvaping products?

O ves [O Mo

6. Do you have 3 spaclal need that makes It hard for you to ses the

dentlst?
O ves 0O Mo
If yes, which one? (sefect all that apply)

O | hiawve an Intellectual andfor physical disability
O 1am nervous or afrald to visit the dentlst

O 1 usa a wheelchalr or stretcher

O other {please explain’

Mall this form to:

Dentaluest

ATTN: Case Management

PO Baox 2206

Milwaukee, WI 53201-3242
B44-BRI-G1RT

Monday - Friday 8 am. to 7 p.m.

Are you pregnant?
O Yes O Mo

Do you have 3 health problem or lliness that makes It hard
for you to see the dentist?

O ves O Mo

If yes, which one? Cselect all that appi)

0O Clabates

O Kidney Disease

O Heart Dis=ase

O Lung Disease

O Cancer

O mentzl diness or Mental Heslth Froblem
O Drug or Alcohol use or sbuse

O Other (please explain

Do you have any other type of problem that makes It hard for
you to sea the dentist? (For example, “I don't have a way to get
to the dentist™)

Ove= O Mo

If yes, (ploase explain

Teww
vww

DentaQuest ™

a Sun Life company
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VALORACION DE LA SALUD BUCAL

Complete este formulario para poder proporcionarle la mejor atencion. Complete un formulario para cada integrante de su grupo
familiar gqua esta afiliado al plan da New Hampshire Smiles. Cuando haya terminado, envie los formularios por correo a la
diraccion indicada abajo. Puade descargar las encuestas para nuevos afiliados en DentaJuest.com/newhampshire.

Mombre:

Focha de nacimientc:

T

Talafono: (Calular}

(Hogar)

Focha de hoy (mm/dd/aaaak

Mimero da identificacion del afiliado a Dentaluest:

1. iTlene dolor de mualas o un problema dental en este momento?
O = O s

2. iHatenido quair a la sala de emergenclas por un problema
dental en los dlimos 12 moses?

[ =) O Mo

3 VIsitd al dentlsta por dltima vez hace mas de 12 mesas?
0= O ®o

4. ¢Se cepllla los dientes menos de dos veces al dia?
O = O mo

5 iFuma o uwsa productos derivados del tabaco o productos para
vapear?
O = O ™o
Sl respondid “si” a la pregunts anterior, e gustaria que ke

ayudaran a dejar de usar productos derlvados del tzbaco o
productos para vapsaar?

O = O ®o

6. iTlene alguna necesidad especial que le dificulte iIr al dentista?
O si O mo

De zer asi, coudl de las sigulentes? (Margue todos fos gue
20 apliquen.)

O Temgo una discapacidad fislca o Intalectual.

O Skento anskedad o mae da miedo Ir al dentista

O Use una silla da ruedas o una camilla.

O Otro (explique, por favork

Envie este formulario por correo a:
DentaCuest

ATTHM: Case Managemenit

PO Box 2006

Milwaukee, W 53201-0202
844-583-6151

Lunaes a viernes da 8 am. a 7 pm.

£Esta embarazada?
Ozl 0O mo

iTlena algin problema de salud o enfermedad que le
dificutte ir al dentista?

O sl O mo
D ser asl, icudl da los sigulentes? (Marque fodos los
que sa apfigquen.)

O Dlabates

0O Enfermedad renal

O Enfermedad cardiaca

O Enfermedad pulmonzr

O C&ncer

O Enfermedad mental o problems da salud mental
O Drogadiceién ¢ alcoholisma

O Otro {expiique, por favork

£Thena algan otro tipo de problema que le diflculta Ir 2l dentista?
(Por ejamplo, “No tengo transporte para Ir al dentlsta™)

O =l O mo

Sl @5 asl explique por que:

DentaQuest

a Sun Life company
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Seccidén 5.2 Continuidad de la atencion, incluidas las transiciones de la
atencion

“Continuidad de la atencion médica” se refiere a la provision de atencidén continua para
enfermedades cronicas o agudas a través de las transiciones de los afiliados entre:

e (Centros de atencion de salud

e Residencia del afiliado o residencia comunitaria

e Proveedores

e Areas de servicio

e Planes de atencion médica administrada

e Pago por servicios recibidos (FF'S, fee-for-service) de Medicaid
e Cobertura de atencion médica administrada y seguros privados

Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, es posible que ya esté recibiendo servicios
de uno o varios proveedores. Nos aseguraremos de que reciba la atencidon que necesita. Si su
proveedor no estd en nuestro plan, le ayudaremos a encontrar uno que si lo esté, programaremos
una cita y trasladaremos sus historias clinicas al nuevo proveedor. Si tiene preguntas,
comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest al 1-844-583-6151.

De la politica de coordinaciéon de casos clinicos, la continuidad y la coordinaciéon de
la atencién:

Se garantizara la continuidad y la coordinacién de la atencion a los afiliados mediante la
colaboracion y la comunicacion con el plan de atencion médica, el plan de salud dental, la
agencia estatal, los proveedores de servicios comunitarios y los proveedores médicos y dentales.
Todos los afiliados recibirdn el apoyo necesario para coordinar la atencidn, recibir los servicios
necesarios para mejorar la salud y reducir los obstaculos en la atencion. Para garantizar que el
afiliado tenga una fuente continua de atencidn especifica a sus necesidades, se le asignara un
proveedor dental primario (PDP, Primary Dental Provider) acorde con las necesidades y
preferencias del afiliado en la medida de lo posible y apropiado. Se evaluard a los afiliados que
pasen al plan dental para determinar sus necesidades y que reciban asistencia para dar solucion a
los problemas actuales.

Cuando pase a nuestro plan del programa dental New Hampshire Smiles para adultos de otro
plan de atenciéon médica administrada de Medicaid u otro tipo de cobertura de seguro de salud,
es posible que se pueda dar continuidad a su tratamiento. Cuando cumpla al menos una (1) de
las condiciones que se indican a continuacion, podré seguir recibiendo atencion de sus
proveedores actuales durante un tiempo limitado, incluso si su proveedor esté fuera de la red del
programa New Hampshire Smiles. Ademas de cumplir al menos una (1) de las condiciones que
se indican a continuacion, su proveedor actual de la red debe estar al corriente con el plan y con
el programa dental New Hampshire Smiles para adultos para seguir proporcionandole
tratamiento.
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Podra seguir recibiendo atencién de
sus proveedores tratantes durante
un tiempo limitado cuando alguna
de estas circunstancias clinicas se

aplique en su situacion

Durante este periodo
de tiempo podra
seguir recibiendo
atencién de sus
proveedores tratantes

Durante este periodo
de tiempo podra
seguir recibiendo los
medicamentos que le
han recetado

En el momento de la transicion, tiene un
tratamiento en curso previamente
autorizado por su proveedor actual.

Esta recibiendo servicios que deben
continuar porque tiene un problema de
salud o enfermedad crénica, un problema
de salud o enfermedad que pone en
peligro su vida, es degenerativa o
incapacitante y requiere atencion o
tratamiento dental durante un periodo de
tiempo prolongado.

Esta en el segundo o tercer trimestre de
embarazo y prefiere seguir recibiendo la
atencion médica con su proveedor actual.

Hasta 90 dias calendario
a partir de la fecha de
afiliacion o hasta que
termine la revision de
necesidad médica por
parte del plan, lo que
ocurra primero

Durante un méaximo de
90 dias calendario a partir
de la fecha de afiliacion o
hasta que termine la
revision de necesidad
médica por parte del plan,
lo que ocurra primero.
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Durante este

Podra seguir recibiendo atencién de Durante este periodo periodo de tiempo
sus proveedores tratantes durante de tiempo podra podra seguir
un tiempo limitado cuando alguna seguir recibiendo recibiendo los
de estas circunstancias clinicas se atencion de sus medicamentos que

aplique en su situaciéon proveedores tratantes le han recetado
Desea o necesita que continten los Durante el embarazo y

servicios con sus proveedores actuales hasta 60 dias calendario
porque tiene una enfermedad terminal y | después del parto.

el prondstico médico de esperanza de
vida es de seis (6) meses 0 menos.

Por el resto de vida en lo
que respecta a la atencion
directamente relacionada
con el tratamiento de la
enfermedad terminal o
sus efectos médicos.

Cuando se traslada a otro proveedor, usted o su proveedor autorizado pueden solicitar la
transferencia de sus historias clinicas a sus nuevos proveedores.

Para obtener mas informacién, comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados de
DentaQuest al 1-844-583-6151.
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Capitulo 6. Reglas sobre la autorizacién de los servicios

Los requisitos de autorizacion para los servicios cubiertos se muestran en letra italica en la
Seccion 4.2 (Tabla de beneficios). Para todos los servicios que requieren autorizacion, su
proveedor debe solicitar y recibir la aprobacion de DentaQuest para que pueda obtener la
cobertura del servicio. Si no obtiene esta autorizacion, es posible que DentaQuest no cubra el
servicio.

Para obtener mas informacién sobre como obtener autorizacion para los servicios, consulte la
Seccion 6.2 (Obtener autorizacion del plan para ciertos servicios).

Para obtener mas informacién sobre como obtener autorizacion para los medicamentos recetados,
consulte la Seccion 7.1 (Reglas y restricciones relacionadas con la cobertura de medicamentos:
obtencion de la autorizacion previa del plan).

Seccion 6.1 Servicios necesarios por razones médicas

Al tomar la decision sobre la cobertura, el programa dental New Hampshire
Smiles para adultos y DentaQuest tendran en cuenta si el servicio es necesario
por razones médicas.

El programa dental New Hampshire Smiles para adultos y DentaQuest determinan si un servicio
es “necesario por razones médicas” de una manera que no sea mas restrictiva que los criterios
del programa dental New Hampshire Smiles para adultos. Para obtener informacién sobre los
criterios que se usan para fundamentar una decision de necesidad médica, comuniquese con el
Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest al 1-844- 583-6151 y solicite una copia
de las reglas que se aplican a su situacion.

En algunos casos, DentaQuest revisara la necesidad médica después de que se hayan proporcionado
los servicios cubiertos.

Aunque se decida que un servicio es necesario por razones médicas, esto no significa que el
programa de Medicaid lo vaya a cubrir. Los servicios experimentales, los no aprobados por la
FDA, los de investigacion o los estéticos estan especificamente excluidos de la cobertura de
Medicaid y se considerara que “no son necesarios por razones médicas”

En el caso de los afiliados mayores de 21 afios, los servicios “necesarios por razones médicas”
son aquellos servicios de atencion de salud que un proveedor de atencion médica autorizado,
ejerciendo un juicio clinico prudente proporcionaria, de acuerdo con los estandares generalmente
aceptados de la practica médica, a un afiliado con el fin de evaluar, diagnosticar, prevenir o tratar
una afeccion aguda o cronica, una lesion, una enfermedad o sus sintomas.

Los servicios de atencion médica necesarios por razones médicas para afiliados de 21 o mas afios de
edad:

e Deben ser clinicamente apropiados en extension, lugar y duracion;
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e Deben ser coherentes con el diagndstico o tratamiento establecido de la enfermedad,
lesion, afeccion o sus sintomas de quien los recibe;

e No deben estar destinados principalmente para la comodidad del afiliado, la familia del
afiliado, el cuidador o el proveedor de atencion médica,

e No deben ser més costosos que otros articulos o servicios que producirian resultados
diagnosticos, terapéuticos o de tratamiento equivalentes en relacion con la enfermedad,
lesion, afeccion o sus sintomas del afiliado; y

e No deben ser de caracter experimental, investigativo o estético, ni duplicar otros servicios.

Seccién 6.2 Obtener autorizacién del plan para ciertos servicios

Las decisiones sobre las autorizaciones de DentaQuest cumplen con las leyes federales y estan
de acuerdo con las normas y directrices de la practica clinica basada en la evidencia. Las
directrices relacionadas con las decisiones del plan tienen en cuenta sus necesidades y se
fundamentan en pruebas clinicas validas y razonables, o segtin lo acordado por los proveedores
de atencidn especializada en ejercicio. Comuniquese con el Departamento de servicios para
afiliados para solicitar una copia de las directrices de practica o si necesita mas informacion.

Cuando el plan deniega la solicitud de autorizacidon de un servicio o autoriza un servicio por
cierta cantidad, duracion o alcance que sea inferior al solicitado, el plan les envia a usted y a su
proveedor una notificacion por escrito de la decision de cobertura. Para obtener ayuda para
presentar una apelacion, consulte la Seccion 9.1 (Acerca del proceso de apelaciones).

Las siguientes condiciones se aplican a las solicitudes de decision urgente de autorizacion:

e Las decisiones del plan relacionadas con la atencion de urgencia se tomaran con la
rapidez que requiera su estado de salud pero sin exceder 72 horas a partir de la
recepcion de la solicitud de servicio, a menos que usted o su representante
autorizado no proporcionen informacion suficiente para determinar si sus beneficios
estan cubiertos o en qué medida.

e Sino se presenta la informacion necesaria, DentaQuest le notificara a usted o a su
representante autorizado en las 24 horas siguientes a la solicitud y le asesorara sobre la
informacion especifica necesaria para que el plan tome una decision.

e Usted o su representante dispondran de un plazo razonable teniendo en cuenta
cualquier circunstancia especial, pero sin que transcurran mas a 48 horas, para
proporcionar la informacién especificada.

e A partir de ese momento, la decision del plan se tomara lo antes posible, pero a mas
tardar 48 horas después de que el plan haya recibido la informacion adicional
especificada o de que haya finalizado el plazo concedido a usted o a su representante
autorizado para suministrar la informacién adicional, lo que ocurra primero.

e En el caso de las solicitudes de autorizacidon para continuar o ampliar sus servicios
relacionadas con la atencion urgente de un tratamiento en curso y una cuestion de
necesidad médica, la decision del plan se tomara en un plazo de 24 horas a partir de la
recepcion de la solicitud, siempre y cuando ésta se realice al menos 24 horas antes de
que expire el periodo de tiempo o el tratamiento prescrito.

e Sino esta de acuerdo con la decision adversa de autorizacion del plan, consulte la
Seccion 9.1 (Acerca del proceso de apelaciones).
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Para todas las demas decisiones de autorizacion de DentaQuest se aplican las
siguientes condiciones:

e La decision de autorizacion del plan se tomard en un plazo razonable y adecuado a
sus circunstancias médicas, pero no excedera de 7 dias calendario a partir de la
recepcion de una solicitud de autorizacion.

e Se dispone de una prorroga de hasta 14 dias calendario para las decisiones sobre
radiologia no diagndstica si usted o su representante autorizado solicitan una
prorroga o el plan justifica la necesidad de informacion adicional. Si la prorroga es
necesaria porque usted o su representante autorizado no suministraron informacién
suficiente para que el plan tome una decision, usted o su representante autorizado
contaran con al menos 45 dias calendario a partir de la recepcion de la notificacion
para proporcionar al plan la informacion especificada.

o Cuando DentaQuest amplie el plazo, el plan le notificara por escrito los
motivos de la decision de prorroga y le informaré de su derecho a presentar
una reclamacion si no esta de acuerdo con nuestra decision. Para obtener
ayuda para presentar una queja formal, consulte la Seccion 9.7 (Coémo
presentar una queja formal y qué esperar después de hacerlo).

e A partir de entonces, la decision del plan se tomara lo antes posible pero sin que
transcurran mas de 14 dias calendario después de la primera de las siguientes fechas:

o El dia en que el plan recibe la informacion adicional especifica, o

o El final del plazo concedido a usted o a su representante autorizado
para suministrar la informacién adicional especificada.

e Sino esta de acuerdo con la decision adversa de autorizacion del plan, consulte la
Seccion 9.1 (Acerca del proceso de apelaciones).

Para las decisiones de cobertura posteriores a la entrega del servicio o articulo, se aplican las
siguientes condiciones:

e La decision del plan se tomard en un plazo de 30 dias calendario a partir de la
recepcion de su solicitud de cobertura o la de su representante autorizado.

e En caso de que usted o su representante autorizado no suministren informacion
suficiente para que DentaQuest tome su decision, el plan le notificara a usted o a su
representante autorizado, en un lapso de 15 dias calendario a partir de la fecha de la
solicitud, qué informacién adicional es necesaria para que el plan tome su decision.
Usted o su representante autorizado tienen 45 dias calendario para suministrar la
informacion requerida. Si el plan solicita informacion adicional especifica, el plazo
para la decision se reanuda una vez recibida dicha informacidn adicional.

e En caso de decision desfavorable, el plan se lo notificard por escrito a usted o a su
representante autorizado en un plazo de 3 dias calendario a partir de la decision.

e Sino esta de acuerdo con la decision adversa de autorizacion del plan, consulte la
Seccion 9.1 (Acerca del proceso de apelaciones).

Para obtener ayuda con su solicitud de servicio, comuniquese con el Departamento de servicios
para afiliados de DentaQuest al 1-844- 583-6151.
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Seccion 6.3 Obtener autorizacion para servicios fuera de la red

Para mas informacion sobre como obtener atencion de proveedores fuera de la red, consulte la
Seccion 3.5 (Recibir atencion de proveedores fuera de la red).

Si usted es indigena americano o nativo de Alaska (AI/AN, American Indian/Alaska Native)
de una tribu reconocida a nivel federal o cualquier otra persona que retina los requisitos para
recibir servicios de atencion de salud para indigenas americanos, se le aplicaran reglas
especiales de cobertura. Puede recibir servicios fuera de la red en un centro de salud para
indigenas americanos sin autorizacion previa. Comuniquese con el Departamento de servicio
al cliente de DentaQuest al 1-844-583-6151 para obtener mas informacion.

Seccién 6.4 Admisién en un hospital fuera de la red en caso de emergencia

Las reglas generales de cobertura de la atencion fuera de la red son diferentes para la atencioén
de emergencia. Para obtener informacion sobre como recibir atencidon en hospitales fuera de
la red en caso de emergencia y sobre los servicios posteriores a la estabilizacion, consulte la
Seccion 3.6 (Atencion de urgencias, emergencias y fuera del horario laboral).

Seccidén 6.5 Obtener una segunda opinion

Los afiliados pueden recibir una segunda opinion de un dentista o profesional de la salud
bucodental cualificado dentro de la red, o DentaQuest puede organizar dicha segunda opinion
fuera de la red del plan sin costo alguno para usted. La segunda opinion no tiene ningun costo
para los afiliados y tampoco representa responsabilidad por el costo compartido.

Segundas opiniones

Usted tiene derecho a obtener una segunda opinion sobre su atencion. Esto implica hablar con
un proveedor diferente para saber qué opina sobre su atencion. El segundo proveedor le dara su
punto de vista. Esto puede ayudarle a decidir si algunos servicios o tratamientos son mejores en
su caso. Obtener una segunda opinién no tiene costo alguno.

Su PDP, su coordinador de casos clinicos o el Departamento de servicios para afiliados pueden
ayudarle a encontrar un proveedor para que le dé una segunda opinion. Usted puede escoger a
cualquiera de nuestros proveedores. Si no puede encontrar un proveedor con nosotros, le
ayudaremos a buscar uno que no esté en nuestra red de proveedores. Si necesita ver un
proveedor que no esté en nuestra red para la segunda opinioén, debemos dar aprobacion para que
pueda verlo. Para mas informacion sobre como obtener atencidon de un proveedor fuera de la red,
consulte la Seccion 3.5 (Recibir atencion de proveedores fuera de la red).

Seccion 6.6 Politicas y procedimientos utilizados en la revision del uso

El control del uso (UM, Utilization Management) es el proceso que usamos para garantizar que
la atencidn que esté recibiendo es “necesaria por razones médicas”. Se trata de una atencion
adecuada cuando y donde la necesite. Nuestros procesos incluyen la revision previa al servicio,
la revision del servicio en curso, la revision urgente del servicio y la revision posterior al
servicio. El control del uso examina la necesidad clinica, la idoneidad y la eficacia de los
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servicios, suministros, equipos, medicamentos, procedimientos y entornos. Tomamos decisiones
fundamentadas en criterios desarrollados a partir de la investigacion cientifica y médica. Los
criterios también se elaboran con las contribuciones de los proveedores. Este proceso y los
criterios apoyan el uso correcto de los servicios para ofrecer a nuestros afiliados los mejores
resultados en el entorno de la salud. No recompensamos a ninglin responsable de tomar
decisiones por denegar la cobertura de un servicio ni le ofrecemos dinero por no autorizar los
servicios. Las decisiones sobre el control del uso se fundamentan en la idoneidad de la atencion
y el servicio, y en la existencia de cobertura. Para obtener ayuda con su solicitud de servicio,
comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest al 1-844-583-6151.

Capitulo 7. Obtener los medicamentos recetados cubiertos

Seccion 7.1 Reglas y restricciones relacionadas con la cobertura de
medicamentos

Su plan de salud Medicaid podria cubrir los medicamentos recetados necesarios por razones
médicas (y los medicamentos de venta libre con receta) que hayan sido recetados por
proveedores de la red. Pueden aplicarse reglas y copagos. Le recomendamos que hable con su
dentista sobre la cobertura y el directorio de opciones.

Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

Seccioén 8.1 Sus derechos

Por estar afiliado a nuestro plan, tiene ciertos derechos relacionados con su atencion de salud.

e Tiene derecho a recibir informacion en un formato facilmente comprensible y
accesible que satisfaga sus necesidades. Para obtener mas informacion, consulte la
Seccion 2.13 (Otra informacion importante: formatos alternativos y servicios de
interpretacion).

e Tiene derecho a ser tratado con respeto y con la debida consideracion a su dignidad e
intimidad.

e Tiene derecho a recibir informacion sobre opciones y alternativas de tratamiento
disponibles, presentadas de manera apropiada a su condicion y capacidad para
entenderla.

e Tiene derecho a participar en las decisiones que se tomen sobre su atencion de salud,
incluido el derecho a rechazar tratamiento.

e Tiene derecho a estar libre de todo tipo de restriccion o aislamiento que se use como
medio de coaccidn, castigo, conveniencia o represalia.

e Tiene derecho a consultar sus historias clinicas, solicitar y recibir una copia de las
mismas, y solicitar que las historias clinicas sean modificada o corregidas.

e Tiene derecho a que los servicios y medicamentos cubiertos estén disponibles y
accesibles en el momento oportuno.
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e Tiene derecho a la coordinacion de la atencion.
e Tiene derecho a la privacidad y a la proteccion de su informacion médica personal.

e Tiene derecho a recibir informacion sobre nuestro plan, los proveedores de nuestra red y
los servicios cubiertos.

e Tiene derecho a tomar decisiones sobre su atenciéon médica.

e Elplan o el Departamento de Salud y Servicios Humanos de New Hampshire (NH
DHHS, New Hampshire Department of Health and Human Services) no pueden
tomar ningun tipo de represalia contra usted por ejercer sus derechos.

e Tiene derecho a una segunda opinion. Para obtener mas informacion, consulte la
Seccion 6.6 (Obtener una segunda opinidn).

e Tiene derecho a saber qué hacer si le tratan injustamente o no se respetan sus derechos.
Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 9.7 (Como presentar una queja formal
y qué esperar después de hacerlo).

e Tiene derecho a ser informado de cualquier cambio en la legislacion estatal que pueda
afectar su cobertura. El plan le proporcionara cualquier informacién actualizada al
menos 30 dias calendario antes de la fecha de entrada en vigor del cambio, siempre
que sea posible.

e Tiene derecho a ejercer la planificacion anticipada de la atencion para las decisiones que
tome sobre su atencion de salud si asi lo desea. Para obtener mas informacion, consulte la
Seccion 9.3 (Planificacion anticipada de la atencion para tomar decisiones sobre su
atencion de salud).

e Tiene derecho a presentar una queja si un proveedor no respeta sus deseos expresados en
su documento de instrucciones anticipadas. Para obtener mas informacion, consulte la
Seccion 9.3 (Planificacion anticipada de la atencidn para tomar decisiones sobre su
atencion de salud).

e Tiene derecho a abandonar nuestro plan en determinadas situaciones. Para obtener més
informacion, consulte la Seccion 11 (Finalizar la afiliacion al plan).

Seccidén 8.2 Sus responsabilidades

A continuacion se indica lo que debe hacer como afiliado al plan. Si tiene alguna pregunta,
comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados al 1-844-583-6151.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para
obtenerlos. Use este manual para saber lo que estd cubierto y las reglas que debe seguir
para obtener sus servicios cubiertos.

o Enlos capitulos 3 y 4 encontrara informacion detallada sobre los servicios de
atencion médica, lo que cubre el plan, lo que no esta cubierto y las reglas que
debe seguir.

o En el capitulo 7 encontrard informacion detallada sobre la cobertura de los
medicamentos recetados y lo que podria tener que pagar.
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o Para estar cubierto por DentaQuest, debe recibir todos los servicios de atencion
de salud de los proveedores de la red del plan, excepto en los siguientes casos:

= Atencién médica de emergencia;

= Atencién que se necesita con urgencia cuando esté viajando fuera del
area de servicio del plan; y

= (Cuando le demos autorizacion por anticipado para que reciba atencion
de un proveedor fuera de la red.

Si tiene otra cobertura de seguro de salud, cobertura dental o cobertura de
medicamentos recetados ademas de nuestro plan, debe informarlo a DentaQuest tan
pronto como sea posible. Comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados
para informarnos sobre ello.

Estamos obligados a seguir las normas establecidas por Medicaid para asegurarnos de
que usted estd usando toda su cobertura. Esto se conoce como “coordinacion de
beneficios” porque involucra la coordinacion de los beneficios de salud, dentales y de
medicamentos recetados que usted obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio
de salud, dental y de medicamentos recetados que tenga a su disposicion. Le ayudaremos
a coordinar sus beneficios. Para obtener informacion sobre la coordinacion de beneficios,
consulte la Seccion 1.5 (Como funcionan los otros seguros con nuestro plan).

Informe a su dentista y a otros proveedores de atencion médica que esta afiliado a
nuestro plan. Muestre su tarjeta de afiliado al plan y su tarjeta de ID del programa dental
New Hampshire Smiles para adultos siempre que reciba los servicios cubiertos, incluidos
servicios médicos u otros servicios de atencion de salud y medicamentos recetados.

Para que su dentista y demas proveedores puedan ayudarle, es recomendable
ofrecerles informacion, formular preguntas y hacer seguimiento a su atencion de
salud.

o Para que su dentista y otros proveedores de atencion médica le proporcionen la
mejor atencidn, aprenda todo lo que pueda sobre su estado de salud.
Proporcione a sus proveedores de atencion de salud bucodental la informacién
que necesitan sobre usted y su salud. Siga los planes de tratamiento y las
instrucciones que usted y su dentista hayan acordado.

o Asegurese de informar a su dentista y sus proveedores de atencion médica
sobre todos los medicamentos que toma, incluidos suplementos, vitaminas y
medicamentos de venta libre.

o Si esta buscando servicios de un especialista, hable con su PDP antes de acudir
a uno, a menos que se trate de un caso de emergencia.

o Acuda a las citas, sea puntual y llame con anticipacién si va a llegar tarde o tiene
que cancelar la cita.

o D¢ autorizacion a su PDP para que obtenga las copias necesarias de todos sus
registros de salud bucodental de otros proveedores de atencion de salud
bucodental. En dentaquest.com/nh-smiles encontrara un formulario de
autorizacion y divulgacion de informacion.

o Si tiene alguna pregunta, asegurese de preguntar. Su dentista y sus proveedores
de atencion médica le explicaran las cosas de manera que usted pueda
comprender. Si hace una pregunta y no entiende la respuesta que le ofrecen,
pregunte nuevamente.
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e Solicite servicios de interpretacion si los necesita. Nuestro plan tiene personal y
servicios de interpretacion gratuitos para responder las preguntas de los afiliados que no
hablan inglés. Estamos obligados a darle informacion accesible y adecuada acerca de los
beneficios del plan sin costo. Para obtener més informacion, consulte la Seccion 2.13
(Otra informacién importante: formatos alternativos y servicios de interpretacion).

e Respete a los demas afiliados, al personal del plan y a los proveedores. Para mas
informacion sobre cuando se puede dar de baja involuntariamente a un afiliado por
comportamiento amenazante o abusivo, consulte la Seccion 11.2 (Cuando se le puede
desafiliar del plan de forma involuntaria).

e Informe al plan si se muda. Si piensa mudarse o ya lo ha hecho, es importante que
nos informe tan pronto como sea posible. Comuniquese con el Departamento de
servicios para DentaQuest afiliados al 1-844-583-6151.

e No permita que nadie use su tarjeta de ID de DentaQuest o su tarjeta de afiliacion
a Medicaid de New Hampshire. Consulte la Seccion 2.12 (Cémo reportar presuntos
casos de fraude, desperdicio o abuso). Notifiquenos cuando crea que alguien ha hecho
uso indebido e intencional de los beneficios de atencion de salud.

e Pague lo que debe. Como afiliado al plan, usted es responsable de los siguientes
pagos, seglin proceda:

o Sirecibe algun servicio de salud dental o bucal que no esté cubierto por nuestro
plan o por otro seguro que tenga, usted debe pagar el costo total.

o Todos los costos que superen su limite maximo anual de beneficio de $1,500
por servicios cubiertos (excluidos los servicios de diagnéstico y prevencion).

o Sino esta de acuerdo con nuestra decision de denegar la cobertura de un
servicio de salud dental o bucal, puede solicitar una apelacion. Para obtener
mas informacion sobre como solicitar una apelacion, consulte el Capitulo 9
(Qué hacer si desea apelar una “medida” o decision del plan, o presentar una
queja formal).

e Comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest al 1-844-
583-6151 para obtener ayuda si tiene alguna duda o inquietud. También aceptamos
cualquier sugerencia que tenga para mejorar nuestro plan.

Seccién 8.3 Planificacion anticipada de la atenciéon para tomar decisiones sobre
su atencion de salud

Tiene derecho a decir lo que desea que ocurra si no puede tomar decisiones
relacionadas con la atencion médica por si mismo.

Los documentos legales que puede usar para dar sus instrucciones se conocen como
“instrucciones anticipadas”. Los documentos son una forma de comunicar sus deseos a sus
familiares, amigos y proveedores de atencion médica. Le permite expresar por escrito sus deseos
relacionados con la atencion de salud en caso de que no pueda hacerlo si esta gravemente
enfermo o lesionado.
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Si usted ha firmado un documento con instrucciones anticipadas y considera que un médico u
hospital no ha seguido las instrucciones que contiene, puede presentar una queja ante el
Defensor del paciente del Departamento de Salud y Servicios Humanos de New Hampshire,
quien le remitird a la parte o agencia adecuada. Para obtener informacion de contacto, consulte
la Seccion 2.10 (Cémo ponerse en contacto con el Defensor del paciente del NH DHHS).

Recuerde que usted elige si desea completar un documento de instrucciones anticipadas y si
desea firmar uno si esta en el hospital. De acuerdo con las leyes, nadie puede negarle la atencion
ni discriminarle por haber firmado o no un documento con instrucciones anticipadas.

Capitulo 9. Qué hacer si desea apelar una “medida” o
decision del plan, o presentar una queja formal

Como afiliado a DentaQuest, tiene derecho a presentar una apelacion o queja formal si por algin
motivo no estd satisfecho con el plan. Cada proceso de apelacion y queja formal tiene una serie
de reglas, procedimientos y plazos que usted y el plan deben seguir. En este capitulo se explican
los dos tipos de procesos para tratar problemas e inquietudes.

Estos son:

e Proceso de apelaciones: para determinados tipos de problemas, usted debe usar el
proceso de apelaciones de DentaQuest. En la mayoria de los casos, debe apelar al plan y
agotar su proceso de apelacion (apelacion de primer nivel) antes de solicitar una
audiencia estatal imparcial ante la Unidad Administrativa de Apelaciones (44U,
Administrative Appeals Unit) del NH DHHS (apelacion de segundo nivel).

e Proceso de queja formal: para otros tipos de problemas, usted debe usar el
proceso de queja formal de DentaQuest.

Para obtener ayuda con su apelacion o queja formal, comuniquese con el Departamento de
servicios para afiliados de DentaQuest al 1-844-583-6151.También puede ponerse en contacto
con el Centro de servicio al cliente del NH DHHS al 1-844-ASK-DHHS (1-844-275-3447)
(Centro de enlace TDD: 1-800-735-2964), lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. EST.

El Defensor del paciente de DentaQuest ayuda a los afiliados al plan del NH DHHS a dar
solucion a desacuerdos, quejas o problemas relacionados con la elegibilidad o cobertura de
Medicaid. Antes de ponerse en contacto con el NH DHHS si llega a tener un problema
relacionado con su beneficio dental, trate de buscar la soluciéon mediante los procesos de
apelacion y queja formal de DentaQuest que se describen en el Capitulo 9 de este documento.
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Seccion 9.1 Acerca del proceso de apelaciones

Siempre que DentaQuest tome una decision de cobertura o tome una medida con la que usted no
esté de acuerdo, podré presentar una apelacion. Si DentaQuest deniega, reduce, suspende o
finaliza sus servicios de atencion médica, el plan debera enviarle una notificacion por escrito en
un plazo minimo de 10 dias calendario antes de tomar la medida. La notificacion escrita
debe explicar el motivo de la “medida”, especificar la base juridica que la sustenta e incluir
informacion sobre el proceso de apelacion. Si decide apelar la decision del plan, es muy
importante que revise detenidamente la notificacion escrita del plan y siga los plazos del
proceso de apelacion.

Las “medidas” del plan que pueden apelarse son:

e [La decision de denegar o limitar total o parcialmente un servicio de atencion
de salud solicitado o una solicitud de autorizacion previa;

e La decision de reducir, suspender o finalizar un servicio de atencion de salud que esta
recibiendo;

e Ladecision de denegar la solicitud de un afiliado de impugnar una obligacion
financiera, incluidos el costo compartido, los copagos y otras obligaciones financieras
del afiliado. Esto incluye la denegacion del pago de un servicio, en su totalidad o en
parte (excepto cuando el pago de un servicio se debe Uinicamente a que la reclamacion
incluye errores o carece de la documentacion requerida necesaria para el pago oportuno
de la reclamacion); y

e Cuando un afiliado no puede acceder a tiempo a los servicios cubiertos.

Tiene derecho a presentar una apelacion incluso si el plan no le ha enviado ninguna notificacion. Si
recibe una denegacion oral, debe solicitar al plan una notificacion de denegacion por escrito y
apelar después de recibir la notificacion de denegacion oral o escrita si no esta satisfecho con la
decision del plan.

Hay dos niveles de apelacion. Estos son:

e Apelaciones estandar o aceleradas de primer nivel a través del plan. En este nivel de
apelacion, usted solicita a DentaQuest que reconsidere su decision sobre una “medida” en
particular. Las apelaciones de primer nivel incluyen tanto apelaciones estandar como
aceleradas. La excepcion a los requisitos de apelacion de primer nivel se produce cuando
el plan no cumple el plazo para suministrarle la notificacion por escrito de su decision.
Cuando esto ocurre, tiene derecho a presentar inmediatamente una apelacion mediante
Audiencia estatal imparcial.

Para obtener mas informacion sobre las apelaciones estandar, consulte la Seccion 9.2 (Como
presentar una apelacion estandar y qué esperar después de hacerlo [apelacion estandar de
primer nivel]).

Para obtener mas informacion sobre las apelaciones aceleradas, consulte la
Seccion 9.3 (Como presentar una apelacion acelerada y qué esperar después de
hacerlo [apelacion acelerada de primer nivel]).
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e Apelaciones de segundo nivel estandar o aceleradas mediante Audiencia estatal
imparcial. Antes de presentar una apelacion mediante Audiencia estatal imparcial ante la
AAU del NH DHHS, debe realizar todo el proceso de apelacion de primer nivel con
DentaQuest.

Para obtener mas informacion sobre las apelaciones estdndar mediante Audiencia
estatal imparcial, consulte la Seccion 9.4 (Como presentar una apelacion estandar
mediante Audiencia estatal imparcial y qué esperar después de hacerlo [apelacion
estandar de segundo nivel]).

Para obtener mas informacion sobre las apelaciones aceleradas mediante Audiencia
estatal imparcial, consulte la Seccion 9.5 (Cémo presentar una apelacion acelerada
mediante Audiencia estatal imparcial y qué esperar después de hacerlo [apelacion
acelerada de segundo nivel]).

Para obtener ayuda con su apelacion, comuniquese con el Departamento de servicios para
afiliados de DentaQuest al 1-844-583-6151.

Seccion 9.2 Coémo presentar una apelaciéon estandar y qué esperar
después de hacerlo (apelacion estandar de primer nivel)

Para presentar una apelacion estandar (apelacion de primer nivel) ante el plan:

e Debe presentar su apelacion estandar ante DentaQuest por teléfono o por escrito
en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha en que el plan le haya
enviado la notificacion por escrito.

e En su solicitud de apelacion escrita y firmada:

o Incluya su nombre, direccion, nimero de teléfono y correo electronico (si tiene uno);

o Describa la fecha de la medida o notificacion del plan que desea apelar y
adjunte una copia de la notificacion;

o Explique por qué desea apelar la decision; y

o Si la decision del plan fue denegar, reducir, limitar, suspender o poner fin a sus
beneficios previamente autorizados, indique si desea que contintien los
beneficios previamente autorizados. Para obtener mas informacion, consulte la
Seccion 10.6 (Como solicitar la continuacion de los beneficios durante una
apelacion y qué esperar después de hacerlo).
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e Envie su solicitud de apelacion al plan por escrito a:

Método Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest —
Informacion de contacto

LLAMADA 1-844-583-6151

TELEFONICA

Las llamadas a este nimero de teléfono son gratuitas. Nuestro horario
de atencién es de lunes a miércoles de 8 a.m. a 8 p.m., y jueves y
viernes de 8§ a.m. a 5 p.m. EST.

El Departamento de servicios para afiliados también tiene servicios de
intérprete de idiomas gratis disponibles para las personas que no
hablan inglés.

TTY/TDD 1-800-466-7566

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o de voz.

Las llamadas a este numero de teléfono son gratuitas.

FAX 1-262-834-3452
ESCRIBA A 11100 W. Liberty Drive, Milwaukee, WI 53224
SITIO WEB dentaquest.com/nh-smiles

e Puede designar a alguien para que presente la apelacion en su nombre, incluido su
proveedor. Sin embargo, debe dar autorizacion por escrito para designar a su proveedor
0 a otra persona a fin de que puedan presentar una apelacion en su nombre. Para obtener
mas informacion sobre como designar a otra persona para que lo represente, consulte la
Seccion 2.13 (Otra informacion importante: puede designar a un representante
autorizado o a un representante personal).

e Si apela la decision del plan de denegar, reducir, limitar, suspender o finalizar los
servicios, puede tener derecho a pedir a DentaQuest que sus beneficios no se
interrumpan durante su apelacion. Su proveedor no puede solicitar la continuacion
de sus beneficios. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 9.6 (Cémo
solicitar la continuacion de los beneficios durante una apelacion y qué esperar después
de hacerlo).

Esto es lo que puede esperar después de presentar su apelacion estandar ante el plan:

e Después de presentar su apelacion estandar, tiene derecho a solicitar y recibir una
copia del expediente del caso que el plan usé para tomar su decision. La copia del
expediente de su caso es gratuita y puede solicitarla antes de que el plan tome una decision.

e DentaQuest debe proporcionarle una oportunidad razonable para presentar pruebas
tanto en persona como por escrito como parte de la apelacion.
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e Para una apelacion estindar, DentaQuest emitira su decision por escrito en un
plazo de 30 dias calendario luego de recibir su solicitud de apelacién. El plan puede
tardar hasta 14 dias calendario mas si usted solicita la extension o si el plan necesita
informacion adicional y considera que la extension es lo mejor para usted. Si el plan
decide usar dias adicionales para tomar la decision, se lo notificard por escrito en un
plazo de 2 dias calendario. Si no esta de acuerdo con la extension del plan, puede
presentar una queja formal al plan. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion
10.7 (Cémo presentar una queja formal y qué esperar después de hacerlo).

e Si DentaQuest revoca su decision de denegar, reducir, limitar, suspender o finalizar
los servicios que no se proporcionaron mientras la apelacion estaba pendiente,
DentaQuest autorizara los servicios sin demora. Los servicios se autorizaran con la
prontitud que su estado de salud requiera, pero en ningin caso en un lapso mayor a
72 horas a partir de la fecha en que el plan revoco su decision.

e Si sus servicios no se interrumpieron mientras estaba pendiente la apelacion:

o Si se decide en su favor, el plan pagara esos servicios.

o Si pierde su apelacion y siguid recibiendo beneficios, es posible que deba pagar el
costo de cualquier beneficio que el plan haya proporcionado durante el periodo de
apelacion.

Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 10.6 (Como solicitar la
continuacion de los beneficios durante una apelacion y qué esperar después de
hacerlo).

e Si no esta satisfecho con los resultados de su apelacion de primer nivel de
DentaQuest, puede presentar una apelacion de segundo nivel solicitando una
Audiencia estatal imparcial estandar o acelerada. Para obtener mas informacion,
consulte la Seccion 9.4 (Como presentar una apelacion estandar mediante Audiencia
estatal imparcial y qué esperar después de hacerlo [apelacion estandar de segundo
nivel]) y la Seccion 9.5 (Coémo presentar una apelacion acelerada mediante Audiencia
estatal imparcial y qué esperar después de hacerlo [apelacion acelerada de segundo
nivel]).

Para obtener ayuda con su apelacion, comuniquese con el Departamento de servicios para
afiliados de DentaQuest al 1-844-583-6151.

Seccién 9.3 Coémo presentar una apelacién acelerada y qué esperar después de
hacerlo (apelaciéon acelerada de primer nivel)

Si el tiempo que se requiere para la resolucion estandar de su apelacion puede poner en grave
peligro su vida o su salud, o su capacidad para alcanzar, mantener o recuperar el maximo de sus
funciones, puede solicitar a DentaQuest una resolucion acelerada de su apelacion. Esto se
denomina a veces “solicitar una decision rapida”.
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Para presentar una apelacion acelerada (apelacion de primer nivel) ante el plan:

e Debe presentar su apelacion acelerada ante DentaQuest por teléfono o por escrito
en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha en que el plan de salud le
haya enviado la notificacion por escrito. Cuando se ponga en contacto con el plan,
recuerde solicitar una apelacion acelerada.

e Para su solicitud de apelacion acelerada oral o escrita:

o Incluya su nombre, direccion, nimero de teléfono y correo electronico (si tiene uno);

o Describa la fecha de la medida o notificacion del plan que desea apelar y
adjunte una copia de la notificacion;

o Explique el motivo de su solicitud acelerada y por qué desea apelar la
decision; y

o Si la decision del plan fue denegar, reducir, limitar, suspender o poner fin a sus
beneficios previamente autorizados, indique si desea que contintien los
beneficios previamente autorizados. Para obtener mas informacion, consulte la
Seccion 10.6 (Como solicitar la continuacion de los beneficios durante una
apelacion y qué esperar después de hacerlo).

e Envie su solicitud de apelacion por escrito a:

Método Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest —
Informacion de contacto

LLAMADA 1-844-583-6151

TELEFONICA

Las llamadas a este numero de teléfono son gratuitas. Nuestro horario
de atencion es de lunes a miércoles de 8 a.m. a 8 p.m., y jueves y
viernes de 8 a.m. a 5 p.m. EST.

El Departamento de servicios para afiliados también tiene servicios de
intérprete de idiomas gratis disponibles para las personas que no
hablan inglés.

TTY/TDD 1-800-466-7566

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o de voz.

Las llamadas a este nimero de teléfono son gratuitas.
FAX 1-262-834-3452
ESCRIBA A 11100 W. Liberty Drive, Milwaukee, WI 53224
SITIO WEB dentaquest.com/nh-smiles
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e Puede designar a alguien para que presente la apelacion en su nombre, incluido su
proveedor. Sin embargo, debe dar autorizacion por escrito para designar a su proveedor
0 a otra persona a fin de que puedan presentar una apelacién en su nombre. El plan no
necesita autorizacion por escrito si su proveedor solicita la apelacion acelerada de primer
nivel en su nombre. Para obtener mas informacion sobre como designar a otra persona
para que lo represente, consulte la Seccion 2.13 (Otra informacioén importante: puede
designar a un representante autorizado o a un representante personal).

e Si apela la decision del plan de denegar, reducir, limitar, suspender o finalizar los
servicios, puede tener derecho a pedir a DentaQuest que sus beneficios no se
interrumpan durante su apelacion. Su proveedor no puede solicitar la continuacion
de sus beneficios. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 10.6 (Coémo
solicitar la continuacion de los beneficios durante una apelacion y qué esperar después
de hacerlo).

Esto es lo que puede esperar después de presentar su apelacion acelerada ante el plan:

o Después de presentar su apelacion acelerada, tiene derecho a solicitar y recibir una
copia del expediente del caso que el plan usé para tomar su decision. La copia del
expediente de su caso es gratuita y puede solicitarla antes de que el plan tome una decision.

e Si DentaQuest acepta su solicitud para una apelacion acelerada, debe proporcionarle
una oportunidad razonable para presentar pruebas tanto en persona como por escrito
como parte de la apelacion. Debe tener en cuenta que esto puede resultar dificil con
una decision de apelacion acelerada (rapida).

e En el caso de una apelacion acelerada, DentaQuest debera dar solucion a su solicitud
tan pronto como lo requiera su estado de salud, pero en ningtin caso en un lapso
mayor a 72 horas después de la fecha en que el plan haya recibido su solicitud. El
plan puede tardar hasta 14 dias calendario si usted solicita una extension o si el plan
necesita informacion adicional y considera que la extension es lo mejor para usted. Si el
plan decide usar dias adicionales para tomar la decision, el plan intentara informarle
verbalmente y sin demora del retraso y se lo notificard por escrito en un plazo de 2 dias
calendario. Si no esta de acuerdo con la extension del plan, puede presentar una queja
formal al plan. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 9.7 (Coémo presentar
una queja formal y qué esperar después de hacerlo).

e Si DentaQuest acepta su solicitud de apelacion acelerada, el plan emitira su decision por
escrito tan pronto como lo requiera su estado de salud, pero en ningun caso en un lapso
mayor a 72 horas después de la fecha en que el plan haya recibido su solicitud.

e Si DentaQuest deniega su solicitud de apelacion acelerada, el plan debera hacer todo lo
posible para notificarle oportuna y verbalmente de la denegacion y, a continuacion, debe
proporcionarle notificacion por escrito de la denegacion en un plazo de 2 dias calendario.

e Tiene derecho a presentar una queja ante DentaQuest si el plan deniega su solicitud
de apelacion acelerada. Si el plan deniega su solicitud de apelacion acelerada,
DentaQuest tratara su apelacion como parte del proceso de apelacion estandar.

Si DentaQuest revoca su decision de denegar, reducir, limitar, suspender o finalizar los
servicios que no se proporcionaron mientras la apelacion estaba pendiente,
DentaQuest autorizara los servicios sin demora. Los servicios se autorizaran con la
prontitud que su estado de salud requiera, pero en ningin caso en un lapso mayor a 72
horas a partir de la fecha en que el plan revocé su decision.
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e Si sus servicios no se interrumpieron mientras estaba pendiente la apelacion:

o Si se decide en su favor, el plan pagara esos servicios.

o Si pierde su apelacion y sigui6 recibiendo beneficios, es posible que deba pagar el
costo de cualquier beneficio que el plan haya proporcionado durante el periodo de
apelacion.

Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 9.6 (Como solicitar la
continuacion de los beneficios durante una apelacion y qué esperar después de
hacerlo).

e Si no esta satisfecho con los resultados de su apelacion de primer nivel de
DentaQuest, puede presentar una apelacion de segundo nivel solicitando una
Audiencia estatal imparcial estandar o acelerada. Para obtener mas informacion,
consulte la Seccion 9.4 (Como presentar una apelacion estandar mediante Audiencia
estatal imparcial y qué esperar después de hacerlo [apelacion estandar de segundo nivel])
y la Seccion 9.5 (Coémo presentar una apelacion acelerada mediante Audiencia estatal
imparcial y qué esperar después de hacerlo [apelacion acelerada de segundo nivel]).

Para obtener ayuda con su apelacion, comuniquese con el Departamento de servicios para
afiliados de DentaQuest al 1-844-583-6151.

Seccién 9.4 Cémo presentar una apelacion estandar mediante Audiencia
estatal imparcial y qué esperar después de hacerlo (apelacién
estandar de segundo nivel)

Si no esta satisfecho con los resultados de su apelacion de primer nivel de DentaQuest,
puede presentar una apelacion de segundo nivel solicitando una Audiencia estatal
imparcial ante la Unidad Administrativa de Apelaciones (44U, Administrative Appeals
Unif) del NH DHHS.

Para presentar una apelacion estandar mediante Audiencia estatal imparcial (apelacion de segundo
nivel):

e Debe solicitar una Audiencia estatal imparcial estindar por escrito en un plazo de
120 dias calendario a partir de la fecha de la decision por escrito del plan. En la
mayoria de los casos, no puede solicitar una Audiencia estatal imparcial sin haber pasado
previamente por los procesos estandar o acelerado (apelacion de primer nivel) del plan
descritos anteriormente. Para conocer las excepciones en las que no tiene que pasar
completamente por el proceso de apelacion del plan antes de solicitar una apelacion
mediante Audiencia estatal imparcial, consulte la Seccion 10.1 (Acerca del proceso de
apelaciones).

e En su solicitud escrita y firmada de apelacion estdndar mediante Audiencia estatal
imparcial:
o Incluya su nombre, direccion, nimero de teléfono y correo electronico (si tiene uno);

o Describa la fecha de la medida o notificacion del plan que desea apelar y
adjunte una copia de la notificacion;



66

o Explique por qué desea apelar la decision;

o Si la decision del plan fue denegar, reducir, limitar, suspender o poner fin a sus
beneficios previamente autorizados, indique si desea que contintien los
beneficios previamente autorizados. Debe ponerse en contacto con el plan para
solicitar la continuacion de los beneficios. Para obtener mas informacion,
consulte la Seccion 10.6 (Como solicitar la continuaciéon de los beneficios
durante una apelacion y qué esperar después de hacerlo); y

o Describa los requisitos especiales que necesitara para la audiencia (por
ejemplo, accesibilidad para discapacitados, servicios de interpretacion).

e Envie su solicitud de Audiencia estatal imparcial por escrito a:
Administrative Appeals Unit
NH Department of Health and Human Services
105 Pleasant Street, Room 121C
Concord, NH 03301
Fax: 1-603-271-8422

e Si apela la decision del plan de denegar, reducir, limitar, suspender o finalizar los
servicios, puede tener derecho a pedir a DentaQuest que sus beneficios no se
interrumpan durante su apelacion. Su proveedor no puede solicitar la continuacion
de sus beneficios. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 9.6 (Coémo
solicitar la continuacion de los beneficios durante una apelacion y qué esperar después
de hacerlo).

Esto es lo que puede esperar después de presentar su apelacion estandar mediante Audiencia estatal
imparcial:

e Después de presentar su apelacion estandar mediante Audiencia estatal imparcial,
tiene derecho a solicitar y recibir una copia del expediente del caso que el plan uso
para tomar su decision. La copia del expediente de su caso es gratuita y puede
solicitarla antes de que se tome la decision en la Audiencia estatal imparcial.

e Para una apelacion estandar mediante Audiencia estatal imparcial, la AAU debe
resolver su solicitud con la rapidez que requiera su estado de salud, pero en
ningun caso en un lapso mayor a 90 dias después de la fecha en que presento su
apelacion de primer nivel ante el plan (sin incluir el nimero de dias que tard6 en
solicitar la Audiencia estatal imparcial).

e La AAU le comunicara donde tendré lugar la audiencia. Por lo general, las audiencias se
llevan a cabo en la AAU en Concord, o en la oficina de distrito del NH DHHS de su
localidad.

e Un funcionario de audiencias de la AAU dirigira la audiencia.

e Puede traer testigos, presentar testimonios y pruebas tanto en persona como por escrito, €
interrogar a otros testigos en la Audiencia estatal imparcial.

e Sila AAU revoca la decision del plan de denegar, reducir, limitar, suspender o
finalizar beneficios previamente autorizados que no se proporcionaron mientras
estaban pendientes la apelacion de primer nivel o 1a Audiencia estatal imparcial, el
plan autorizara los servicios con la rapidez que requiera su estado de salud, pero
en ningun caso en un lapso mayor a 72 horas a partir de la fecha en que el plan
reciba la notificacion de que la AAU revoco la decision del plan.
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Si sus servicios no se interrumpieron mientras estaba pendiente la apelacion:

o Si se decide en su favor, el plan pagaré esos servicios.

o Si pierde su apelacion y sigui6 recibiendo beneficios, es posible que deba pagar el
costo de cualquier beneficio que el plan haya proporcionado durante el periodo de
apelacion.

Para obtener mas informacién, consulte la Seccion 9.6 (Cémo solicitar la
continuacion de los beneficios durante una apelacion y qué esperar después de
hacerlo).

Para obtener mas informacion, comuniquese con la AAU al 1-800-852-3345, extension 4292,
lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. EST. También puede comunicarse con el Centro de servicio al
cliente del NH DHHS al 1-ASK-DHHS (1-844-275-3447) (Centro de enlace TDD: 1-800-735-
2964), lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. EST.

Seccidén 9.5 Coémo presentar una apelacion acelerada mediante Audiencia

estatal imparcial y qué esperar después de hacerlo (apelacién
acelerada de segundo nivel)

Si no esta satisfecho con los resultados de su apelacion de primer nivel de DentaQuest y
cualquier demora de los servicios podria poner en grave peligro su vida, su salud fisica o
mental o su capacidad para alcanzar, mantener o recuperar el maximo de sus funciones,
puede presentar una apelacion acelerada mediante Audiencia estatal imparcial ante la
Unidad de Apelaciones Administrativas (44U, Administrative Appeals Unit) del NH DHHS.

Para presentar una apelacion acelerada mediante Audiencia estatal imparcial (apelacion de segundo

nivel):

Es importante que solicite por escrito una apelacion acelerada mediante Audiencia
estatal imparcial inmediatamente después de recibir la decision por escrito del plan.
Si su apelacion es para que no se interrumpan los beneficios por servicios
previamente autorizados, también debe solicitar la continuacion de los beneficios al
mismo tiempo que presente su apelacion acelerada mediante Audiencia estatal
imparcial. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 10.6 (Como solicitar la
continuacion de los beneficios durante una apelacion y qué esperar después de hacerlo).

En la mayoria de los casos, no puede solicitar una Audiencia estatal imparcial sin haber
pasado previamente por los procesos estandar o acelerado (apelacion de primer nivel) del
plan descritos anteriormente. Para conocer las excepciones en las que no tiene que pasar
completamente por el proceso de apelacion del plan antes de solicitar una apelacion
mediante Audiencia estatal imparcial, consulte la Seccion 9.1 (Acerca del proceso de
apelaciones).

En su solicitud escrita y firmada de apelacion acelerada mediante Audiencia estatal
imparcial:

o Incluya su nombre, direccion, nimero de teléfono y correo electronico (si tiene uno)

o Describa la fecha de la medida o notificacion del plan que desea apelar y
adjunte una copia de la notificacion;

b
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o Especifique que desea una apelacion acelerada mediante Audiencia estatal
imparcial;

o Explique por qué cualquier retraso de los servicios podria poner en grave
peligro su vida, su salud fisica 0 mental o su capacidad para alcanzar,
mantener o recuperar el maximo de sus funciones;

o Sila decision del plan fue denegar, reducir, limitar, suspender o poner fin a sus
beneficios previamente autorizados, indique si desea que contintien los
beneficios previamente autorizados. Debe ponerse en contacto con el plan para
solicitar la continuacion de los beneficios.

Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 9.6 (Como solicitar la
continuacion de los beneficios durante una apelacion y qué esperar después
de hacerlo);y

o Describa los requisitos especiales que necesitara para la audiencia (por
ejemplo, accesibilidad para discapacitados, servicios de interpretacion).

Envie su solicitud de Audiencia estatal imparcial por escrito a:
Administrative Appeals Unit

NH Department of Health and Human Services

105 Pleasant Street, Room 121C

Concord, NH 03301

Fax: 1-603-271-8422

Puede designar a alguien para que presente la apelacion en su nombre, incluido su
proveedor. Sin embargo, debe dar autorizacion por escrito para designar a su proveedor
0 a otra persona a fin de que puedan presentar una apelacion en su nombre. Para obtener
mas informacion sobre como designar a otra persona para que lo represente, consulte la
Seccion 2.13 (Otra informacion importante: puede designar a un representante
autorizado o a un representante personal).

Si apela la decision del plan de denegar, reducir, limitar, suspender o finalizar los
servicios, puede tener derecho a pedir a DentaQuest que sus beneficios no se
interrumpan durante su apelacion. Su proveedor no puede solicitar la continuacion
de sus beneficios. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 9.6 (Como
solicitar la continuacion de los beneficios durante una apelacion y qué esperar después
de hacerlo).

Esto es lo que puede esperar después de presentar su apelacion acelerada mediante Audiencia
estatal imparcial:

Después de presentar su apelacion acelerada mediante Audiencia estatal imparcial,
tiene derecho a solicitar y recibir una copia del expediente del caso que el plan uso
para tomar su decision. La copia del expediente de su caso es gratuita y puede solicitarla
antes de que se tome la decision en la Audiencia estatal imparcial.
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Sila AAU acepta su solicitud de apelacion acelerada mediante Audiencia estatal
imparcial, la AAU emitira su decision por escrito tan pronto como lo requiera su estado de
salud, pero en ningln caso en un lapso mayor a 3 dias hébiles después de que la AAU
haya recibido el expediente del caso del plan y cualquier informacion adicional para su
apelacion.

Sila AAU deniega su solicitud de apelacion acelerada mediante Audiencia estatal
imparcial, la AAU haré todo lo posible para notificarselo verbalmente y por escrito. Si se
deniega su solicitud acelerada, su apelacion sera procesada como una apelacion estandar
mediante Audiencia estatal imparcial como se describe en la Seccion 10.4 (Como
presentar una apelacion estandar mediante Audiencia estatal imparcial y qué esperar
después de hacerlo [apelacion estandar de segundo nivel]).

La AAU le comunicara donde tendra lugar la audiencia. Por lo general, las audiencias se
llevan a cabo en la AAU en Concord, o en la oficina de distrito del NH DHHS de su
localidad.

Un funcionario de audiencias de la AAU dirigira la audiencia.

Puede traer testigos, presentar testimonios y pruebas tanto en persona como por escrito, e
interrogar a otros testigos en la Audiencia estatal imparcial.

Si la AAU revoca la decision del plan de denegar, reducir, limitar, suspender o
finalizar beneficios previamente autorizados que no se proporcionaron mientras
estaban pendientes la apelacion de primer nivel o la Audiencia estatal imparcial, el
plan autorizara los servicios con la rapidez que requiera su estado de salud, pero
en ningun caso en un lapso mayor a 72 horas a partir de la fecha en que el plan
reciba la notificacion de que la AAU revoco la decision del plan.

Si sus servicios no se interrumpieron mientras estaba pendiente la apelacion:

o Si se decide en su favor, el plan pagara esos servicios.

o Si pierde su apelacion y siguid recibiendo beneficios, es posible que deba pagar el
costo de cualquier beneficio que el plan haya proporcionado durante el periodo de
apelacion.

Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 9.6 (Coémo solicitar la
continuacion de los beneficios durante una apelacion y qué esperar después de
hacerlo).

Para obtener mas informacién, comuniquese con la AAU al 1-800-852-3345, extension 4292,
lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. EST. También puede comunicarse con el Centro de servicio al
cliente del NH DHHS al 1-844-ASK-DHHS (1-844-275-3447) (Centro de enlace TDD: 1-800-
735-2964), lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. EST.
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Seccion 9.6

Como solicitar la continuacion de los beneficios durante una

apelaciéon y qué esperar después de hacerlo

Como se describid en secciones anteriores de este capitulo, si apela la decision del plan de
denegar, reducir, limitar, suspender o finalizar beneficios previamente autorizados, puede
tener derecho a solicitar la continuacion de los beneficios de DentaQuest hasta que se
resuelva una o ambas apelaciones de primer o segundo nivel. Aunque puede designar a
alguien para que presente una apelacion en su nombre, su proveedor no puede solicitar
la continuacion de sus beneficios para usted.

El plan debe seguir proporcionando los beneficios cuando usted lo solicite en

cualquiera de las siguientes situaciones:

Para las apelaciones estandar y
aceleradas del plan (apelacién de
primer nivel)

Para apelaciones estandar y aceleradas
mediante Audiencia estatal imparcial
(apelaciéon de segundo nivel)

o En los siguientes 10 dias calendario a
partir de la fecha en que usted recibe
la notificacion de la medida tomada
por el plan o de la fecha prevista de
entrada en vigor de la medida que
tomar4a el plan, usted presenta su
apelacion de primer nivel oralmente
o0 por escrito y solicita la continuacion
de los beneficios mientras se espera el
resultado de su apelacion de primer
nivel, oralmente o por escrito; y

o La apelacion incluye la terminacion,
suspension o reduccion de un
tratamiento previamente autorizado;

y

o En los siguientes 10 dias calendario
a partir de la fecha en que usted
recibe la notificacion de apelacion
de primer nivel de la medida
tomada por el plan o de la fecha
prevista de entrada en vigor de la
medida que tomara el plan, usted
presenta su apelacion de segundo
nivel por escrito y solicita la
continuacion de los beneficios
mientras se espera el resultado de
su apelacion de primer nivel o su
apelacion de segundo nivel, o de
ambas, oralmente o por escrito.

o Elservicio fue ordenado por
un proveedor autorizado; y

o El periodo de autorizacion original
para el servicio no ha expirado.

Si no solicito la continuacion de los
beneficios durante su apelacion de
primer nivel ante el plan, también se
aplican las siguientes condiciones:

o La apelacion incluye la terminacion,
suspension o reduccion de un
tratamiento previamente autorizado;
y

o Elservicio fue ordenado por
un proveedor autorizado; y

o El periodo de autorizacion original
para el servicio no ha expirado.
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Para solicitar la continuacion de los beneficios cuando se cumplan las condiciones anteriores,

poéngase en contacto con:

Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest —

Las llamadas a este nimero de teléfono son gratuitas. Nuestro horario
de atencioén es de lunes a miércoles de 8 a.m. a 8 p.m., y jueves y

El Departamento de servicios para afiliados también tiene servicios de
intérprete de idiomas gratis disponibles para las personas que no

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para

Las llamadas a este nimero de teléfono son gratuitas.

Método
Informacion de contacto
LLAMADA 1-844-583-6151
TELEFONICA
viernes de 8 a.m. a 5 p.m. EST.
hablan inglés.
TTY/TDD 1-800-466-7566
personas con dificultades auditivas o de voz.
FAX 1-262-834-3452
ESCRIBA A 11100 W. Liberty Drive, Milwaukee, WI 53224
SITIO WEB dentaquest.com/nh-smiles

Si a solicitud suya el plan continua o restablece sus beneficios mientras su apelacion
esta pendiente, sus beneficios deben continuar hasta que se produzca una de las

siguientes situaciones:

Para las apelaciones estandar y

Para apelaciones estandar y aceleradas

aceleradas del plan (apelacién de
primer nivel)

mediante Audiencia estatal imparcial
(apelaciéon de segundo nivel)

o Usted retira por escrito su apelacion
ante el plan; o

o La decision de apelacion de primer
nivel del plan es desfavorable para
usted; o

o Usted no solicita una Audiencia estatal
imparcial y la continuacion de los
beneficios en un plazo de 10 dias
calendario desde que el plan le notifica
la decision de apelacion de primer
nivel.

o Usted retira por escrito su solicitud de

apelacion mediante Audiencia estatal
imparcial; o

o Usted no solicita una apelacion

mediante Audiencia estatal imparcial y
la continuacion de los beneficios en un
plazo de 10 dias calendario desde que
el plan le notifica la decision de
apelacion de primer nivel; o

o La apelacion mediante Audiencia

estatal imparcial resulta en una
decision desfavorable para usted.
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e Si pierde su apelacion y siguid recibiendo beneficios, es posible que deba pagar el costo
de cualquier beneficio que el plan haya proporcionado durante el periodo de apelacion.

Si necesita ayuda con su apelacion de primer o segundo nivel y la continuacion de los beneficios,
pongase en contacto con el Departamento de servicios para afiliados (los numeros de teléfono
estan impresos en la contracubierta de este manual). También puede comunicarse con el Centro
de servicio al cliente del NH DHHS al 1-844-ASK-DHHS (1-844-275-3447) (Centro de enlace
TDD: 1-800-735-2964), lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. EST.

Para obtener ayuda con su apelacion de segundo nivel y la continuacion de los beneficios,
comuniquese con la AAU al 1-800-852-3345, extension 4292, lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m.
EST. También puede comunicarse con el Centro de servicio al cliente del NH DHHS al 1-844-
ASK-DHHS (1-844-275-3447) (Centro de enlace TDD: 1-800-735-2964), lunes a viernes de 8
a.m. a4 p.m. EST.

Seccién 9.7 Coémo presentar una queja formal y qué esperar después de
hacerlo

Una queja formal es el proceso que usa un afiliado para expresar su descontento al plan sobre
cualquier asunto que no sea la medida del plan que se describe en la Seccién 9.1 (Acerca del
proceso de apelaciones). Puede presentar una queja formal en cualquier momento.

Los siguientes son tipos de quejas formales:

e Insatisfaccion con la calidad de la atencidn o los servicios que recibe;
e Insatisfaccion con el trato recibido por el plan o sus proveedores de la red;
e Si considera que DentaQuest o los proveedores de su red no respetan sus derechos; y

e No estad de acuerdo con una extension propuesta por el plan para tomar una decision de
autorizacion.

Para presentar una queja formal:

e Llame o escriba a DentaQuest. Es preferible hacerlo por escrito (no olvide guardar
una copia en sus archivos).

e Puede designar a alguien para que presente la queja formal en su nombre, incluido su
proveedor. Sin embargo, debe dar autorizacion por escrito para designar a su proveedor
0 a otra persona a fin de que puedan presentar una queja formal en su nombre. Para
obtener mas informacion sobre como designar a otra persona para que lo represente,
consulte la Seccion 2.13 (Otra informacidon importante: puede designar a un
representante autorizado o a un representante personal).
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Esto es lo que puede esperar después de presentar su queja formal:

e DentaQuest dara respuesta a su queja formal tan pronto como lo requiera su estado
de salud, pero en ningun caso en un lapso mayor a 45 dias calendario a partir de la
fecha en que el plan la reciba. El plan puede tardar hasta 14 dias calendario mas si usted
solicita la extension o si el plan necesita informacion adicional y considera que la
extension es lo mejor para usted. Si el plan decide usar dias adicionales para tomar la
decision, se lo notificara por escrito en un plazo de 2 dias calendario. En el caso de quejas
formales sobre asuntos clinicos, el plan respondera por escrito. En el caso de quejas
formales no relacionadas con asuntos clinicos, el plan respondera oralmente o por escrito.

e Usted no tiene derecho a apelar su queja formal. Sin embargo, tiene derecho a ponerse en
contacto con el NH DHHS para expresar sus preocupaciones si no esta satisfecho con la
resolucion de su queja formal. Comuniquese con el Centro de servicio al cliente del NH
DHHS al 1-844-ASK-DHHS (1-844-275-3447) (Centro de enlace TDD: 1-800-735-
2964), lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m., EST.

Para obtener ayuda con su queja formal, comuniquese con el Departamento de servicios para
afiliados de DentaQuest al 1-844-583-6151.

Este capitulo fue elaborado por el NH DHHS con adaptaciones de la seccion Conozca sus
derechos: Planes de atencion médica administrada del programa dental New Hampshire Smiles
para adultos — Su derecho a apelar o presentar una queja formal, un Centro de derechos de los
discapacitados — NH (Know Your Rights: New Hampshire Smiles Adult Dental Program
Managed Care Health Plans — Your Right to Appeal or File a Grievance, a Disability Rights
Center — NH) (www.drcnh.org), version del 10 de mayo de 2016.

Capitulo 10. Finalizar la afiliacion al plan

Seccion 10.1  Solo hay determinados momentos en los que puede finalizar su
afiliacion al plan

Los momentos en los que puede finalizar su afiliacion al plan son:

e (Cuando deja de reunir los requisitos para estar en el programa dental New Hampshire
Smiles para adultos.

e Cuando el NH DHHS concede a los afiliados el derecho a cancelar la afiliacion sin
motivo y notifica a los afiliados afectados su derecho a desafiliarse del plan.

e (Cuando a los afiliados se les desafilia involuntariamente del plan, como se
describe en la siguiente seccion.

Seccion 10.2  Cuando se le puede desafiliar del plan de forma involuntaria

Hay ocasiones en las que a un afiliado se le puede desafiliar involuntariamente del plan, por
ejemplo:

e (Cuando el afiliado deja de reunir los requisitos para estar en el programa dental New
Hampshire Smiles para adultos como lo establece el NH DHHS;
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e Cuando el afiliado no es elegible para afiliarse al plan como lo establece el NH DHHS;

e Cuando el afiliado ha establecido su residencia fuera del estado;
e Cuando el afiliado usa su tarjeta de afiliacion del plan de manera fraudulenta;
e En caso de fallecimiento del afiliado; y

e De acuerdo con los términos del contrato del plan con el NH DHHS, el plan puede
solicitar la desafiliacion de un afiliado en caso de comportamiento amenazador o
abusivo del afiliado que ponga en peligro la salud o la seguridad de otros afiliados, del
personal del plan o de los proveedores. Si el plan hace una peticion de este tipo, el NH
DHHS participara en la revision y aprobacion de la solicitud.

DentaQuest no puede pedirle que se retire del plan por motivos relacionados con su salud.

Si considera que se le estd pidiendo que se retire del plan por motivos de salud, comuniquese
con el Centro de servicio al cliente del NH DHHS al 1-844-ASK-DHHS (1844- 275- 3447)
(Centro de enlace TDD: 1-800-735-2964), lunes a viernes de 8§ a.m. a 4 p.m. EST.

Secciéon 10.3 Politicas y procedimientos para la desafiliacion

Para conocer las politicas y los procedimientos para la desafiliacion, comuniquese con el Centro de
servicio al cliente del NH DHHS al 1-844-ASK-DHHS (1-844-275-3447) (Centro de enlace TDD:
1-800-735-2964), lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m., EST.

Capitulo 11. Anexo

Seccion 11.1 Anexo

Protesis dentales removibles

Poblaciones cubiertas: exencion por discapacidad del desarrollo, exencidn por trastorno cerebral
adquirido, exencion por opciones de independencia, residentes en centros de enfermeria. Para
obtener mas informacion sobre las exenciones, visite https://www.dhhs.nh.gov/programs-
services/medicaid/medicaid-waivers-demonstrations

Costo compartido

El costo compartido se refiere a cualquier copago, deducible o desembolso maximo que tenga
que pagar por los servicios dentales. El costo compartido de un afiliado también se conoce como
“desembolso personal” del afiliado. Es posible que algunos afiliados tengan que pagar el costo
compartido en el momento de recibir los servicios. Por estar afiliado, usted no paga costo
compartido para los servicios preventivos y diagndsticos siempre que respete las reglas del plan
descritas en este manual.


http://www.dhhs.nh.gov/programs-services/medicaid/medicaid-waivers-demonstrations
http://www.dhhs.nh.gov/programs-services/medicaid/medicaid-waivers-demonstrations
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Capitulo 12. Avisos legales

Seccidon 12.1  Avisos legales

Muchas leyes se aplican a este manual, y algunas disposiciones adicionales podrian aplicarse
porque son requeridas por ley. Esto podria afectar sus beneficios, derechos y
responsabilidades incluso si las leyes no estan incluidas o explicadas en este manual. Para
obtener mas informacion, visite https://www.dhhs.nh.gov/about-dhhs/locations-facilities/new-
hampshire-hospital/nhh-patient- rights.



https://www.dhhs.nh.gov/about-dhhs/locations-facilities/new-hampshire-hospital/nhh-patient-rights
https://www.dhhs.nh.gov/about-dhhs/locations-facilities/new-hampshire-hospital/nhh-patient-rights
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Aviso de no discriminacion

DentaQuest cumple con las leyes federales de derechos civiles. DentaQuest no da trato distinto a las
personas debido a raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, religion, identidad de género u
orientacion sexual.

DentaQuest procedera como sigue:

e Le dard ayuda gratis si tiene una discapacidad. Estos servicios estan disponibles para
ayudarle a comunicarse con nosotros. Le podemos proporcionar:

o Intérpretes experimentados de lenguaje por sefias.
o Informacion por escrito en otros formatos (letra grande, audio y formatos electronicos claros).

e Servicios de idiomas gratis si no habla inglés. Le podemos proporcionar:

o Intérpretes experimentados.
o Informacion por escrito en otros idiomas.

En nuestro sitio web esta el nimero de teléfono al que puede llamar para obtener estos servicios gratis.
Estos niumeros de teléfono varian en funcion del estado donde vive y de su plan de salud. La direccion de

nuestro sitio web es:

http://www.dentaquest.com/members/

Puede presentar una queja si considera que se le ha tratado de manera diferente debido a su
raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, religion, identidad de género u
orientacion sexual. Puede presentar la queja ante:

Civil Rights Coordinator

Compliance Department

96 Worcester Street

Wellesley Hills, MA 02481

Teléfono: 888-278-7310

TTY: 711

Fax: 617-886-1390

Correo electronico: FairTreatment(@greatdentalplans.com

Puede presentar una queja en persona, por correo, por fax o por correo electronico. Si necesita ayuda
para presentar una queja, podemos ayudarle.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos. Los formularios de quejas estan
disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Puede presentar una queja en Internet, por correo o por 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)
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf



http://www.dentaquest.com/members/
mailto:FairTreatment@greatdentalplans.com
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

English

Spanish
French

{Zhinese

Mepali

Wietnamesea
Fortuguese

Greak

Arabic

Serbian
roatian

Indonesian

K.orean

Russian

French Crecle
CHaltian Creoled

Bantu-Krunai

Palish
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Asistencia para idiomas
ATTENTION: If you speak another language, you have services available
to you free of charge for language assistance. Call 1-844-583-6151
(TTY: 1-800-466-7566),

ATENCION: si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
Llame al 1-844-583-6151 (T TY: 1-800-466-1566).

ATTEMTION : Sivous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont propossas
gratuitement. Appelez le 1844-583-6151 (ATS: 1-B00-4E66-T96E).

EE mBEFEAHEEG L, ErLaRESESEDREE. HEE
1-B44-583-6151 (TTY @ 1-BO0-466-T566) .

T AR, TUSel ATl dleadgra o= durgal fAfFa s wgraar
HAEE A:Ach FIAT ITeled] & | BT To{aIH 1-844-583-6151 (fefears:
1-800-466-7566) |

CHU Y: Néu ban ndi Titng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngén ngit mifn phi danh cho ban.
Goi 56 1-844-583-6151 (TTY: 1-800-466-7566).

ATENCAD: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para
T-B44- 583191 (T TY: 1-B00-466-T566)

IMPOZOXH: Av piddrte eldapvncd, o Suabeo] cog Ppiowovio vimpecizs yYAooosa)g
vmocTpine, o1 omoies mopeyovrm Sopedy. Kolaote 1-844-583-6151 (TTY: 1-800-456-7566),
Obsalle Sl el 56 30 2l sae Lol ilaas s AR S Caaa T € 13) Al pals
(7566-466-800-1 1Sl 5 auall Luila 25 5) §151-583-8441 A8 p Juail

OBAVJIESTEMJE: Ako govarite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomadi dostupne su vam

besplatno, Mazovite 1-844-583-6151(T TY- Telefon za osobe sa odtecenim govarom ili slubom:
18004 E6-TEEE).

FERHATIAM: Jika Anda berbicara dalam Bahasa Indonesia. layanan bantuan bahasa akan
tersedia secara gratis. Hubungi 1-844-583-61571(T TY: 1-800-466- 7566,

Fo: 30 E ME8otA|= ESF, 20| X|E MU|~B FEE 0|85He =
ELICH 1-844-583-6151(TTY: 1-800-466-7566) Ho = FSls] FHA|2.

BEHHMAHHE: Ecam e roBOpHTE HA PYCCEOM A3IEEES, TO BAM JOCTYIHE OecOIaTHEE
YCIYTH Nepeeoga. 3BOHETE 1-844-583-6151 (Tenetafim: 1-800-466-7566).

ATANSYOM: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d pou lang ki disponib gratis pou ou,
Rele H844-583-6151 (TTY: 1-B00-466-7566).

ICITOMDERWA: Mimba wuvoga lkirundi, uzohabwa serivisi zo gufasha mu ndimi, ko buntu,
Woterefona 1844-583-6151(TTY: 1-B00-466- 1566

LwaGa: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezplatneg] pomocy jezykows).
Ladzwon pod numer 1-844-583-6151 (T TY: 1-800-466-7566).
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Capitulo 13. Siglas y definiciones de términos importantes

Seccién 13.1  Siglas

Sigla Descripcion

AAC Comunicacion alternativa aumentativa (Augmentative Alternative
Communication)

CMS Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and
Medicaid Services)

COBRA La Ley de Reconciliacion del Presupuesto General Consolidado (COBRA,
Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act)

DQ DentaQuest

DNA Valoracion de las necesidades dentales (Dental Needs Assessment)

EOB Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits)

FFS Pago por servicios recibidos (Fee-for-Service)

FQHC Centro de salud certificado por el gobierno federal (Federally Qualified
Health Center)

MCO Organizacion de atencion médica coordinada (Managed Care Organization)

NEMT Transporte médico no urgente (Non-emergency Medical Transportation)

NH New Hampshire

NH DHHS Departamento de Salud y Servicios Humanos de New Hampshire (New
Hampshire Department of Health and Human Services)

NH SADP Programa dental New Hampshire Smiles para adultos (New Hampshire Smiles
Adult Dental Program)

OHA Valoracion de la salud bucodental

PDP Proveedor dental primario (Primary Dental Provider)

POS Punto de servicio (Point of Service)

SHCN Necesidades especiales de atencion de salud (Special Health Care Needs)

Seccidon 13.2 Definiciones de términos importantes

Abuso. El abuso describe las précticas que, ya sea directa o indirectamente, generan costos
innecesarios para el programa de Medicaid. El abuso incluye cualquier practica que no sea
coherente con la provision a los afiliados de servicios que sean necesarios por razones médicas,
que cumplan los estdndares reconocidos profesionalmente y que tengan un precio justo, segun
proceda. Algunos ejemplos de abuso son la facturacion de servicios médicos innecesarios, el
cobro excesivo por servicios o suministros y el uso indebido de codigos en una reclamacion,
como la codificacion ascendente o la separacion de los codigos de facturacion.

Medida. Cuando el plan deniega, reduce, suspende o finaliza total o parcialmente su servicio
de atencion de salud. Para obtener mds informacion sobre las decisiones de cobertura u otras
medidas, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si desea apelar una “medida” o decision del plan, o
presentar una queja formal).

Instrucciones anticipadas. Documento legal que le permite dar instrucciones sobre su atencion
médica en el futuro. Puede hacer que alguien tome decisiones por usted si no puede hacerlo por si
mismo.



79

Apelacion. Medida adoptada si no est4 de acuerdo con la decision del plan de denegar una
solicitud de cobertura o pago. También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con
la decision del plan de suspender o reducir los servicios que esta recibiendo. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si desea apelar una “medida” o decision del plan,
o presentar una queja formal).

Autorizacion. Consulte la definicion de “Autorizacion previa”.

Representante autorizado o representante personal. Una persona a quien usted da
autorizacion para que actie en su nombre. El representante podra suministrar informacion al plan
o recibir informacion sobre usted de la misma manera que el plan revelaria informacion o
hablaria de ella directamente con usted. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.13
(Otra informacion importante: puede designar a un representante autorizado o a un representante
personal).

Facturacion del saldo. Cuando un proveedor factura al afiliado una cantidad superior al copago
del plan, seglin corresponda, o le cobra la diferencia entre la cantidad facturada por el proveedor
y el pago del plan al proveedor. Como afiliado al plan, es posible que solo tenga que pagar los
copagos del plan cuando reciba medicamentos recetados cubiertos. No permitimos que los
proveedores le “facturen el saldo” o le cobren mas que el copago que su plan indica que debe

pagar.

Aiio de vigencia del beneficio. El periodo de 12 meses durante el cual se aplican los limites de
beneficios.

Coordinacion de la atencion. Es el término que se usa para describir la manera como el plan
ayuda a los afiliados a obtener los servicios y apoyos comunitarios necesarios. Los coordinadores
de la atencion se aseguran de que los participantes en el equipo de atencion de salud del afiliado
tengan informacion sobre todos los servicios y apoyos que se ofrecen al afiliado, incluidos los
servicios que proporciona cada proveedor o cada integrante del equipo. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion 5.2 (Apoyo que ofrecen los coordinadores de la atencion).

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, Centers for Medicare & Medicaid
Services). Es la agencia federal que administra los programas de Medicare y Medicaid.

Continuidad de la atencion médica. Se refiere a las practicas que garantizan la atencion
ininterrumpida de enfermedades cronicas o agudas durante las transiciones. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion 5.3 (Continuidad de la atencion médica).

Costo compartido. El costo compartido se refiere a cualquier copago, deducible o desembolso
maximo que tenga que pagar por un servicio de atencion de salud o medicamento recetado. El costo
compartido de un afiliado también se conoce como “desembolso personal” del afiliado.

Copago. Contribucion que hace un asegurado al costo de un tratamiento dental o médico.
Decision de cobertura. Es una determinacion o decision que toma el plan sobre si un servicio o

un medicamento esta cubierto. La decision de cobertura puede incluir también informacion sobre
cualquier copago de medicamentos recetados que tenga que pagar.
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Servicios cubiertos. Incluyen todos los servicios de salud dental y bucal que cubre por nuestro
plan, como se describe en este manual. Los capitulos He-W 506, He-W 530 y He-W 566
explican los servicios que cubre el plan. Las normas estan disponibles en linea:
http://www.gencourt.state.nh.us/rules/about_rules/listagencies.htm. Consulte la Tabla de
beneficios en el Capitulo 4 para conocer la lista de servicios cubiertos.

Desafiliacion. Es el proceso mediante el cual se da por terminada la afiliacion en un plan de salud. La
desafiliacion puede ser voluntaria (lo hace libremente) o involuntaria (se le obliga a hacerlo).

Atencion médica de emergencia o Servicios de emergencia. Es el tratamiento que se hace para
atender una situacion médica de emergencia. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion
3.6 (Atencion de urgencias, emergencias y fuera del horario laboral).

Emergencia dental. Una “emergencia dental” es cuando usted, o cualquier otra persona razonable
con conocimiento promedio, considera que los sintomas dentales que experimenta y que empeoran
con rapidez requieren atencion dental inmediata.

Sala de emergencias. Se trata de una instalacion para servicios de emergencia que suele
estar ubicada dentro de un hospital para tratar emergencias médicas.

Servicios excluidos. Se refiere a los servicios de atencion médica y medicamentos recetados
que el plan no cubre.

Fraude. Declaracion falsa o engafio intencionado hecho por una persona o entidad comercial con el
conocimiento de que el engafio puede resultar en algiin beneficio no autorizado para si misma, para
alguna otra persona o para la entidad comercial.

Queja formal. Es el proceso que usa un afiliado para expresar su descontento sobre cualquier
asunto que no sea una medida del plan. Las quejas formales incluyen, entre otros, la calidad de
la atencion o de los servicios proporcionados, aspectos de las relaciones interpersonales como la
descortesia de un proveedor o empleado, o la falta de respeto a los derechos del afiliado
independientemente de que se soliciten medidas correctivas. La queja formal incluye el derecho
de un afiliado a impugnar una extension propuesta por el plan para tomar una decision de
autorizacion. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si desea apelar
una “medida” o decision del plan, o presentar una queja formal).

Seguro de salud. Tipo de cobertura de seguro que paga los gastos médicos y quirtirgicos, y
otros gastos de atencion de salud en los que incurre el asegurado (a veces llamado afiliado). El
seguro de salud puede reembolsar al asegurado los gastos derivados de una enfermedad o lesion
o pagar directamente al proveedor.

Estadia en el hospital u hospitalizacion. La estadia en el hospital es cuando ha sido admitido
formalmente en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Si desea mas informacion,
consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 (Servicios de hospital para pacientes ambulatorios)

Atencion ambulatoria en un hospital. Es la atencion médica que no requiere estadia nocturna
en un hospital o centro médico. La atencion ambulatoria puede administrarse en el consultorio de
un proveedor o en un hospital. Por ejemplo, la mayoria de los servicios relacionados se
suministran en el consultorio de un proveedor o en un centro de cirugia ambulatoria.


http://www.gencourt.state.nh.us/rules/about_rules/listagencies.htm
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Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”). Corresponde
a la lista de medicamentos recetados cubiertos. La lista incluye medicamentos de marca y
genéricos.

Medicaid (o Asistencia médica). Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que
incluye cobertura de atencion de salud para nifios, adultos con hijos dependientes, mujeres
embarazadas, personas mayores y personas con discapacidad que cumplan los requisitos.

Necesario por razones médicas. Servicios, suministros o medicamentos recetados necesarios para
la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de una afecciéon médica y que cumplen los estandares
aceptados de la practica médica.

Para obtener mas informacion sobre los servicios necesarios por razones medicas,
consulte la Seccion 6.1 (Servicios necesarios por razones médicas).

Medicare. Es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 y mas afios de edad.
Otras personas que pueden recibir Medicare son las personas con discapacidades menores de 65
afios y quienes padecen insuficiencia renal en etapa terminal (usualmente quienes sufren de
insuficiencia renal permanente y que requieren dialisis o trasplante de rifion).

Afiliado (afiliado a nuestro plan o “afiliado al plan”). Una persona que estd inscrita en nuestro
plan.

Departamento de servicios para afiliados. Es el departamento de nuestro plan encargado de
responder a sus preguntas sobre la afiliacion y los beneficios del plan. (Los nimeros de teléfono
del Departamento de servicios para afiliados se indican también en la contracubierta de este
manual).

Red. El grupo de proveedores y centros que han suscrito un contrato con el plan para
proporcionar servicios cubiertos a los afiliados.

Proveedor de la red. Corresponde a los médicos, las farmacias y otros profesionales de la salud,
grupos médicos, hospitales, proveedores de equipo médico duradero y otros centros de atencion
de salud que tienen un acuerdo con el plan para aceptar nuestro pago y su costo compartido, si lo
hubiera, como pago total. Hemos coordinado que dichos proveedores ofrezcan los servicios
cubiertos a los afiliados de nuestro plan.

Medicaid de New Hampshire o Medicaid de NH. Es el plan tiene un contrato con el NH
DHHS para proporcionar servicios de atencion médica administrada a las personas que estan
inscritas en Medicaid de New Hampshire y seleccionan nuestro plan o son asignadas a nuestro
plan.

Servicios de transporte médico no urgente (NEMT, Non-emergency Medical
Transportation). Estos servicios estan cubiertos por el plan si usted no puede pagar el costo
del transporte a los consultorios y los centros de los proveedores. El plan cubre el transporte
médico no urgente para los servicios cubiertos por Medicaid de New Hampshire que sean
necesarios por razones médicas y que estén incluidos en la Tabla de beneficios del Capitulo 4
(Servicios de transporte — transporte médico no urgente /NEMT, non-emergency medical
transportation]).
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Proveedor no participante. Consulte la definicion de “proveedor fuera de la red, farmacia fuera de
la red o centro fuera de la red”.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red. Corresponde al proveedor, farmacia o
centro que no estd empleado por nuestro plan, que no es propiedad de nuestro plan, que no es
administrado por nuestro plan o que no tiene contrato con nuestro plan para proporcionar
servicios cubiertos a los afiliados del plan. Consulte el Capitulo 3 (Uso de DentaQuest para los
servicios cubiertos).

Desembolso personal. Consulte la definicion de “costo compartido™.

Proveedor participante. Consulte la definicion de “proveedor de la red”.

Representante personal. Consulte la definicion de “representante autorizado o representante
personal”.

Servicios del médico. Servicios proporcionados por un profesional médico con licencia.

Plan. Para efectos de este manual, el término se refiere por lo general a una organizacion de
atencion médica coordinada de Medicaid con contrato con el NH DHHS para proporcionar
servicios de atencion médica coordinada de Medicaid a beneficiarios que retinen los requisitos
para estar en el programa de Medicaid de New Hampshire.

Atencion posterior a la estabilizacion. Corresponde a los servicios cubiertos relacionados con
un problema médico de emergencia que se proporcionan después de estabilizar al afiliado y cuyo
proposito es mantener estable al paciente para que mejore su estado clinico o se solucione el
problema.

Preautorizacion. Consulte la definicion de “Autorizacion previa”.

Prima. Es el pago periddico que un afiliado u otra persona abona a una compaiiia de seguros o a
un plan de atencion de salud para que se proporcione la cobertura de atencion de salud. Su plan
de atencion médica administrada de Medicaid de New Hampshire no tiene prima de afiliado.

Proveedor dental primario (PDP, Primary Dental Provider). Es el médico u otro proveedor
de la red a quien consulta primero para la mayoria de problemas de salud dental y bucal.
También es quien habla con otros médicos y proveedores en relacion con su atencion. Consulte
la Seccion 3.1 (Su proveedor dental primario [PDP, Primary Dental Provider] proporciona y
supervisa la atencion de su salud dental y bucal).

Autorizacion previa. Corresponde a la aprobacion por anticipado para recibir los servicios.
Algunos servicios solo estan cubiertos si su médico obtiene una autorizacion previa del plan. Los
requisitos de autorizacion previa para los servicios cubiertos se muestran en cursiva en la Tabla
de beneficios del Capitulo 4.

Proveedor. Se refiere al dentista, médico u otro profesional de la salud autorizado por el estado
para proporcionar servicios dentales o atencion de salud bucal. El término “proveedor” también
incluye un hospital y otros centros de atencion médica.
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Area de servicio. En general, los planes de salud aceptan o inscriben afiliados en funcién de su
lugar de residencia y del area geografica en la que el plan proporciona sus servicios. El area de
servicio de DentaQuest abarca todo el estado.

Especialista. Es un médico que proporciona atencion médica para una enfermedad o parte del
organismo en particular.

Atencion de urgencia o Atencion que se necesita con urgencia. Se refiere a la atencion fuera
del horario laboral o los servicios que se necesitan con urgencia que se proporcionan para tratar
una condiciéon médica, enfermedad o lesion imprevista que requiere atencion médica inmediata
para evitar el empeoramiento de la salud debido sintomas que una persona razonable creeria que
no son de emergencia pero que si requieren atencion médica. Los servicios que se necesitan con
urgencia pueden ser proporcionados por proveedores de la red o por proveedores fuera de la red
cuando los proveedores de la red no estén disponibles o no se pueda acceder a ellos
temporalmente. Los servicios que se necesitan con urgencia no son atencion de rutina. Para
obtener mas informacion, consulte la Seccion 3.6 (Atencion de urgencias, emergencias y fuera
del horario laboral).

Desperdicio. Para efectos de este manual, por desperdicio se entiende los costos adicionales que
se producen cuando se hace uso excesivo de los servicios o cuando las facturas se preparan de
forma incorrecta. El desperdicio suele producirse por error. Para obtener mas informacion,
consulte la Seccion 2.12 (Como reportar presuntos casos de fraude, desperdicio o abuso
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Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest

Método

LLAMADA
TELEFONICA

TTY/TDD

FAX
ESCRIBA A
SITIO WEB

Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest —
Informacion de contacto

1-844-583-6151

Las llamadas a este numero de teléfono son gratuitas. Nuestro horario
de atencién es de lunes a miércoles de 8 a.m. a 8 p.m., y jueves y
viernes de 8 a.m. a 5 p.m. EST.

El Departamento de servicios para afiliados también tiene servicios de
intérprete de idiomas gratis disponibles para las personas que no
hablan inglés.

1-800-466-7566

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o de voz.

Las llamadas a este nimero de teléfono son gratuitas.
1-262-834-3452
11100 W. Liberty Drive, Milwaukee, WI 53224

dentaquest.com/nh-smiles



https://www.dentaquest.com/nh-smiles
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DATOS BASICOS DE NEW HAMPSHIRE SMILES

MUJERES
EMBARAZADAS

SERVICIOS
PREVENTIVOS

- Cuatro examenes
bucodentales y
.. limpiezas por afio

NH Medicaid calendario

para ?dU|tOS - - Cuatro tratamientos
Protesis dentales con fluoruro por afio

calendario

- Sin costo compartido

- Dos exdmenes - Una limpieza
bucodentales y adicional por afio
limpiezas por afio calendario, por

NH Medicaid calendario embarazo
para adultos - Dos tratamientos - Sin costo
con fluoruro por afio }
. compartido
calendario

- Sin costo compartido

- Dos exdmenes
bucodentales y
limpiezas por afio

- Dos tratamientos
con fluoruro por afio
calendario

- Sin costo compartido

- Debe ser residente de New Hampshire y tener 210 mas afnos de edad.

- Los beneficios estdn sujetos a maximo anual de $1500, que se
restablece cada primero de enero.

- Sin cobertura para tratamientos de conducto o implantes. Las
prétesis dentales solo son para afiliados a NH Medicaid para a

Notas del

programa/

elegibilidad dultos - Prétesis dentales.
- Sin costo compartido en atencién diagnéstica y preventiva.

- Las afiliadas embarazadas son elegibles para un examen y una
limpieza adicional por afio calendario, por embarazo.

*Los beneficios estan sujetos a maximo anual de $1,500, que se restablece cada primero de
enero. Los costos de tratamientos que superen $1,500 corren a cargo del paciente.
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SERVICIOS BASICOS Y s
SERVICIOS PARA PROTESIS
: " SERVICIOS ESPECIALES %
DIAGNOSTICO LIMITADOS (CORONAS)* DENTALES

- Con cobertura sin
costo compartido
- Con cobertura sin - Limitado a una
costo compartido asignacion méxima
de beneficio de
$1,500 por afio

- Con cobertura con
un coaseguro del
10% hasta el 5% del
ingreso familiar anual

- Sin costo compartido - Sin cobertura
si el ingreso esta por
debajo del 100% del
umbral de pobreza
federal

- Con cobertura sin
costo compartido

Con cobertura con

un coaseguro del

10% hasta el 5% del

ingreso familiar anual

- Sin costo compartido - Sin cobertura
si el ingreso esté por

debajo del 100% del

umbral de pobreza
federal

Los afiliados a NH Medicaid para adultos y NH Medicaid para adultos - Ampliado
podrian estar sujetos a un coaseguro del 10% hasta un 5% del ingreso familiar anual.

Los afiliados con costo compartido seran responsables de un coaseguro del 10% hasta
un 5% del ingreso familiar anual.

Si tiene preguntas sobre el subgrupo al que pertenece o sobre los servicios dentales
cubiertos, comuniquese con el Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest:
1-844-583-6151 (TDD/TYY 711 0 1-800-466-7566).



87



88

DQ2701 (2.26) HBSP



	PROGRAMA DENTAL NEW HAMPSHIRE SMILES PARA ADULTOS 
	Índice 
	Capítulo 1. Afiliado nuevo 
	Sección 1.1 Le damos la bienvenida 
	Usted está inscrito en el programa dental New Hampshire Smiles para adultos 

	Sección 1.2 Qué lo hace elegible para estar afiliado al plan 
	Sección 1.3 Qué esperar del plan 
	Manual del afiliado 
	Su tarjeta de afiliación de DentaQuest: úsela para obtener todos los servicios cubiertos 
	Llamada de bienvenida 
	Valoración de la salud bucodental 
	Notificación de la Explicación de beneficios 

	Sección 1.4 	Mantenerse al día con los datos personales y otra información de seguro 
	Cómo contribuir a que tengamos información precisa sobre usted 
	Infórmenos sobre los siguientes cambios: 
	La información médica personal de los afiliados se mantiene en secreto 

	Sección 1.5 Cómo funcionan los otros seguros con nuestro plan 
	Qué plan paga primero cuando usted tiene otro seguro 
	Autorización 
	Quién paga si otra persona o parte es o puede ser responsable de su lesión 


	Capítulo 2. Números telefónicos y recursos importantes 
	Sección 2.1 Cómo ponerse en contacto con el Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest 
	Sección 2.2 	Cómo ponerse en contacto con el plan en relación con una decisión de cobertura o para presentar una apelación o queja formal 
	Sección 2.3 Cómo ponerse en contacto con el plan en relación con la coordinación de la atención 
	Sección 2.4 Cómo ponerse en contacto con la línea telefónica del Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest del plan 
	Sección 2.5 Servicios para la salud del comportamiento 
	Sección 2.6 Cómo solicitar asistencia para el transporte médico no urgente 
	Sección 2.7 Cómo ponerse en contacto con el Centro de servicio al cliente del NH DHHS 
	Sección 2.8 	Cómo ponerse en contacto con el Defensor del paciente de DentaQuest en relación con reclamaciones, quejas formales y apelaciones 
	Sección 2.9 Cómo ponerse en contacto con el Centro de recursos ServiceLink para personas mayores y discapacitadas 
	Sección 2.10 Cómo reportar presuntos casos de fraude, desperdicio o abuso 
	Sección 2.11 Otros recursos e información importante 

	Capítulo 3. Uso de DentaQuest para los servicios cubiertos 
	¿Qué son los “proveedores de la red" y los “servicios cubiertos”? 
	Reglas para recibir los servicios de salud dental y bucal cubiertos por el plan 

	Sección 3.1 	Su proveedor dental primario (PDP, Primary Dental Provider)proporciona y supervisa la atención de su salud dental y bucal 
	¿Qué es un proveedor dental primario, o PDP, y qué hace por usted? 
	Cómo elegir a su proveedor dental primario 
	Cómo cambiar su PDP 

	Sección 3.2 Servicios que puede obtener sin autorización previa 
	Sección 3.3 Cómo recibir atención de especialistas y otros proveedores de la red 
	Buscar un proveedor dental 
	Formas de buscar un dentista en Internet con la herramienta FAD: 
	Atención de urgencia 
	Atención médica de emergencia 

	Sección 3.4 	¿Qué sucede cuando un PDP, especialista u otro proveedor de la red se retira de nuestro plan? 
	Sección 3.5 	Recibir atención de proveedores fuera de la red 
	Atención de especialistas y remisiones 
	Segunda opinión 

	Sección 3.6 Atención de urgencias, emergencias y fuera del horario laboral 
	¿Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer si tiene una? 
	¿Qué sucede si no es una emergencia médica? 
	¿Qué sucede si se encuentra en el área de servicio del plan y necesita atención de urgencia fuera del horario laboral? 
	Atención hospitalaria 
	Atención médica de emergencia 
	Atención de urgencia 
	Proveedores con horario extendido 
	Centro de atención de urgencia 
	Sala de emergencias 
	¿Qué sucede si se encuentra fuera del área de servicio del plan y necesita atención de urgencia? 


	Capítulo 4. Servicios cubiertos 
	Sección 4.1 Acerca de la Tabla de beneficios (lo que está cubierto) 
	Sobre los servicios cubiertos: 

	Sección 4.2 Tabla de beneficios 
	Servicios cubiertos por el plan 
	Servicios dentales 
	Cirugía ambulatoria 
	Medicamentos recetados 
	Servicios de teleodontología 
	Servicios de tratamiento para el consumo de tabaco 
	Servicios de transporte – transporte médico no urgente (NEMT, non-emergency medical transportation) 
	Atención que se necesita con urgencia 


	Sección 4.3 Beneficios adicionales que proporciona el plan 
	Incentivo por comportamiento saludable: educación sobre opioides 
	Incentivo por comportamiento saludable: dos consultas dentales de prevención en un periodo de 12 meses 
	Incentivo por comportamiento saludable: Programa Smiling Stork para mujeres embarazadas 

	Sección 4.4 	Beneficios que el programa dental New Hampshire Smiles para adultos cubre fuera del plan 
	Sección 4.5 	Beneficios de salud dental y bucal que no cubre nuestro plan o elprograma dental New Hampshire Smiles para adultos 
	¿Qué es lo que debe pagar? 


	Capítulo 5. Uso de DentaQuest para gestionar su salud 
	Sección 5.1 	Programas y servicios especiales 
	Examen de evaluación de riesgos dentales (Valoración de la salud bucodental): 
	Incentivo por comportamiento saludable: educación sobre opioides 
	Incentivo por comportamiento saludable: dos consultas dentales de prevención en un periodo de 12 meses 
	Incentivo por comportamiento saludable: Programa Smiling Stork para mujeres embarazadas 

	Sección 5.2 Continuidad de la atención, incluidas las transiciones de la atención 
	De la política de coordinación de casos clínicos, la continuidad y la coordinación de la atención: 


	Capítulo 6. Reglas sobre la autorización de los servicios 
	Sección 6.1 Servicios necesarios por razones médicas 
	Al tomar la decisión sobre la cobertura, el programa dental New Hampshire Smiles para adultos y DentaQuest tendrán en cuenta si el servicio es necesario por razones médicas. 

	Sección 6.2 Obtener autorización del plan para ciertos servicios 
	Las siguientes condiciones se aplican a las solicitudes de decisión urgente de autorización: 
	Para todas las demás decisiones de autorización de DentaQuest se aplican las siguientes condiciones: 
	Para las decisiones de cobertura posteriores a la entrega del servicio o artículo, se aplican las siguientes condiciones: 

	Sección 6.3 Obtener autorización para servicios fuera de la red 
	Sección 6.4 Admisión en un hospital fuera de la red en caso de emergencia 
	Sección 6.5 Obtener una segunda opinión 
	Segundas opiniones 

	Sección 6.6 Políticas y procedimientos utilizados en la revisión del uso 

	Capítulo 7. Obtener los medicamentos recetados cubiertos 
	Sección 7.1 Reglas y restricciones relacionadas con la cobertura de medicamentos 

	Capítulo 8. Sus derechos y responsabilidades 
	Sección 8.1 Sus derechos 
	Sección 8.2 Sus responsabilidades 
	Sección 8.3 Planificación anticipada de la atención para tomar decisiones sobre su atención de salud 
	Tiene derecho a decir lo que desea que ocurra si no puede tomar decisiones relacionadas con la atención médica por sí mismo. 


	Capítulo 9. Qué hacer si desea apelar una “medida” o decisión del plan, o presentar una queja formal 
	Sección 9.1 Acerca del proceso de apelaciones 
	Sección 9.2 	Cómo presentar una apelación estándar y qué esperardespués de hacerlo (apelación estándar de primer nivel) 
	Sección 9.3 	Cómo presentar una apelación acelerada y qué esperar después de hacerlo (apelación acelerada de primer nivel) 
	Sección 9.4 	Cómo presentar una apelación estándar mediante Audiencia estatal imparcial y qué esperar después de hacerlo (apelación estándar de segundo nivel) 
	Sección 9.5 	Cómo presentar una apelación acelerada mediante Audiencia estatal imparcial y qué esperar después de hacerlo (apelación acelerada de segundo nivel) 
	Sección 9.6 Cómo solicitar la continuación de los beneficios durante una apelación y qué esperar después de hacerlo 
	Sección 9.7 Cómo presentar una queja formal y qué esperar después de hacerlo 

	Capítulo 10. Finalizar la afiliación al plan 
	Sección 10.1 	Solo hay determinados momentos en los que puede finalizar su afiliación al plan 
	Sección 10.2 	Cuándo se le puede desafiliar del plan de forma involuntaria 
	Sección 10.3 Políticas y procedimientos para la desafiliación 

	Capítulo 11. Anexo 
	Sección 11.1 Anexo 
	Prótesis dentales removibles 
	Costo compartido 


	Capítulo 12. Avisos legales 
	Sección 12.1 Avisos legales 

	Aviso de no discriminación 
	Asistencia para idiomas 
	Capítulo 13. Siglas y definiciones de términos importantes 
	Sección 13.1 Siglas 
	Sección 13.2 Definiciones de términos importantes 
	Departamento de servicios para afiliados de DentaQuest 





