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¢Necesita ayuda con esta carta?

Si no habla inglés, hay ayuda gratis disponible en su idioma. En esta pagina
se ofrece informacién sobre cdmo obtener ayuda en idiomas distintos al
inglés. También ofrece informacion sobre otros tipos de ayuda disponibles.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios
gratuitos de asistencia linglistica. Llame al 1-888-291-3766
(TRS 711).
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ATTENTION : Sivous parlez francais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
1-888-291-3766 (TRS 711).

DAFOF: 099515+ R ATICT NPT PTHCTI® ACS T SCE-TE 12
ALTHPT FHIEHPA: DL TLNFAD ¢TC LM+ 1-888-291-3766
(@9 AFASF@-TRS:71 ).

YUoll: A A YAl lcddl &, A [A:yes eunl Usla

Al dAHIRL HI2 GUucot B, Slol 52 1-888-291-3766
(TRS 711).




TU0g90L: 909 1IVESIWIFI 990, NMWOLSNMVIoBCHS
GMWwIF, LoeLcS e, ccovBwenlvmin. lns 1-888-
291-3766 (TRS 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen
kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung.
Rufnummer: 1-888-291-3766 (TRS 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang
bayad. Tumawag sa 1-8----- (TRS:711).
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OBAVIJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke
pomoci dostupne su vam besplatno.

Nazovite 1-888-291-3766 (TRS- Telefon za osobe sa oste¢enim
govorom ili sluhom: 711).
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e ¢(Necesita ayuda para hablar con nosotros o
para leer el material que le enviamos?

e /Tiene alguna discapacidad y necesita ayuda
para recibir cuidado o para participar en uno
de nuestros programas o servicios?

» (0O tiene mas preguntas sobre su atencion de
la salud?

Comuniquese con nosotros a la linea gratuita
1-888-291-3766. Podemos ponerle en contacto
con el servicio o0 ayuda gratuita que necesite.
(Sitiene un TTY, marque: 711)

Acatamos las leyes federales y estatales sobre derechos civiles. No

damos trato desigual a ninguna persona debido a su raza, color, lugar

de nacimiento, idioma, edad, discapacidad, religion o sexo. ¢,Considera

que no le ayudamos o que se le tratdé de manera distinta debido a raza,
color, lugar de nacimiento, idioma, edad, discapacidad, religion o sexo?
Puede presentar una queja por correo postal, por correo electronico o por
teléfono. Los siguientes son tres lugares donde puede presentar una queja:



Correo:

Tenncare

Office of Civil Rights Compliance
310 Great Circle Road, 3W
Nashville, TN 37243

Correo electrénico: HCFA FairTreatment@tn.gov

Teléfono: 1-855-857-1673 (TRS 711)

Puede obtener un formulario de queja en el sitio web
bit.ly/tn-complaint-form o escanee el cédigo QR.

Informacion sobre Coordinacion de beneficios dentales
(DBM, Dental Benefit Management)

DentaQuest

TN CoverKids

Attn: Customer Service

PO Box 2906

Milwaukee, WI 53201-2906

Teléfono: 1-888-291-3766 (TRS 711
TTY/TDD: 711y solicite comunicacion al 1-800-466-7566.

yj7AA 0]
Puede obtener un formulario de queja en el sitio ,
web bit.ly/tn-dentaquest-complaint-form o
escanee el codigo QR. [=] T

U.S. Department of Health & Human Services Office for Civil Rights
200 Independence Ave SW, Rm 509F, HHH Bldg
Washington, DC 20201

Teléfono: 1-800-368-1019 _
(TDD): 1-800-537-7697 (=] Elh

Puede obtener un formulario de queja en el sitio
web https://bit.ly/tn-civil-rights-complaint-form [=]%
0 escanee el cédigo QR.

Puede presentar una queja en el sitio web
https://bit.ly/tn-online-complaint o
escanee el codigo QR.




¢Qué es CoverKids?

CoverKids es el Plan de seguro médico para menores de edad

(CHIP, Children’s Health Insurance Plan) de Tennessee. Este plan es para
menores de edad inscritos en el programa CoverKids. Las normas del
programa existen para ayudar a que los menores se mantengan sanos.

¢Quién es DentaQuest?

DentaQuest trabaja con CoverKids para asegurarse de que el plan
dental funciona bien. DentaQuest colaborara con usted para asegurarse
de que reciba la atencion dental que necesite. Podemos responder las
preguntas que tenga sobre su plan dental. Nuestro nimero telefdnico es
1-888-291-3766.

Ndmeros de teléfono gratis para llamar y solicitar ayuda:
Departamento de Servicio al Cliente: 1-888-291-3766
TTY/TDD: 711y solicite comunicacion al 1-800-466-7566
Fraude y abuso, o quejas formales: 1-888-291-3766
Asistencia si no habla inglés: 1-888-291-3766

Cdmo usar este manual

Como obtener ayuda gratis en su idioma durante las consultas médicas.
Departamento de Servicio al Cliente: 1-888-291-3766 o TDD/TTY: 711y
solicite comunicacion al 1-800-466-7566.

Si el inglés no es su idioma materno, puede solicitar un intérprete cuando
reciba atencién médica. Este servicio es gratuito. Comuniquese con
nosotros o con su proveedor antes de la cita para que alguien le ayude
con los servicios de idiomas. También puede consultar el Directorio de
Proveedores de DentaQuest para buscar doctores que hablen otros
idiomas. Ademas, puede buscar doctores que hablen otros idiomas en el
sitio web www.DentaQuest.com. Se ofrecen servicios de interpretacion y
traduccion sin costo para los miembros de CoverKids. Podemos ofrecerle
un traductor para la conversacion por teléfono. Si tiene algun impedimento
auditivo o del habla, comuniquese con nosotros mediante un dispositivo
TTY/TDD. TTY/TDD: 711y solicite comunicacion al 1-800-466-7566.

Este manual le dard informacion sobre su plan dental. Le dice como
proceder para programar una cita. Le informa qué es lo que cubre su plan
dental. Le da los nimeros de teléfono que necesitard para obtener mas
informacion. Todo lo que necesita saber sobre su programa dental estd en
este manual.

Usted tiene derecho a recibir este manual en:
e Audio e Letra grande
e Braille e Otros idiomas



Contenido

AflIaCION .. 4
Cobertura. ... 4
Coémo obtener una lista de los proveedores de DentaQuest:

dentrodelared. ... ... .. . 5
La salud bucalesimportante..................... .. 5
Afiliados hastalos 18 affosdeedad .................................... 6
Citasconeldentista ............ . 7
Enelconsultoriodental .......... ... ... 8
Servicios de emergenCia . ... oo 8
Beneficios de ortodoncia. ... 9
Derechos del afiliado. ....... ... ... 9
Responsabilidades del afiliado ............... .. ... 12
Fraude y abuso ... ... o 13
Formulario de queja contra discriminacion .............................. 14
Consentimiento para divulgar informacion............................. 17
Proceso de apelaciones. . ... ... 20
Apelacién acelerada del plandental. .............. ... ... ... ... ... 20
Cémo presentar una apelacion médica ... 21
;Tiene preguntas sobre su programadental? ......................... 24
COPAGO oot 24
Desembolso personal maximo .................... 24
Buscar undentista. ... 25
Anexo A: Programa de beneficios, Grupo | ............................ 27
Anexo A: Programa de beneficios, Grupo Il............................ 29

Anexo A: Programa de beneficios, Grupo AI/AN ........................ 31



Afiliacion

En este paquete encontrard una carta de bienvenida y la tarjeta de
identificacion de DentaQuest CoverKids para su atencion dental. Es muy
importante que guarde esta tarjeta en un lugar seguro y que no la pierda.
Necesitard llevar esta tarjeta cada vez que vaya al dentista. Es ilegal permitir
gue otra persona use su tarjeta de identificacion de DentaQuest CoverKids.
Sillega a perder su tarjeta, o si se dafia o se la roban, comuniquese con el
Departamento de Servicio al Cliente de DentaQuest CoverKids al teléfono
1-888-291-3766, de lunes a viernes, de 8 am. a 5 p.m,, horario estandar

del Centro, o visite el sitio web www.DentaQuest.com. Cuando reciba su
tarjeta de identificacion y antes de buscar servicios dentales, comuniquese
con el Departamento de Servicio al Cliente para saber en qué momento
inician sus beneficios dentales de CoverKids, o consulte la fecha de inicio
de sus beneficios en la carta de aprobacion que recibié de CoverKids. Los
servicios recibidos antes de la fecha de vigencia no estaran cubiertos.

Si termina su afiliacion en CoverKids, se le enviarad una carta diciendo

gue ya no estd cubierto por el plan de salud de CoverKids. Esto también
significa que ya no tendrd la cobertura de DentaQuest para los servicios
dentales. La fecha especificada en la carta sera el Gltimo dia en el que
estara cubierto por CoverKids. CoverKids no pagara ningtn servicio
que reciba después de la fecha de terminacion indicada en la carta.
Usted tendra que pagar los servicios recibidos después de la fecha de
terminacién indicada en la carta.

Cobertura

Algunos servicios deberdn ser aprobados por DentaQuest antes de que
pueda recibirlos. Las autorizaciones que reciba de un proveedor que no
esté en el programa CoverKids no tendran validez. CoverKids solo cubre
los servicios que necesite para conservar la salud.

Su dentista también puede decir que usted necesita ciertos servicios
dentales. Hable con su dentista antes de recibir esos servicios para saber
con certeza qué es lo que tendria que pagar. Su dentista consultara el
Manual de referencia para consultorios de CoverKids vy le informara si tiene
gue pagar los servicios, ya que podrian no estar cubiertos por CoverKids.



Como obtener una lista de los proveedores de
DentaQuest: dentro de la red

Los dentistas y centros que prestan atencion dental para DentaQuest
estan dentro de la Red de Proveedores. Todos estos proveedores estan
incluidos en un Directorio de Proveedores. Este manual tiene una lista
actualizada de los proveedores en su codigo postal, pero en cualquier
momento puede haber cambios en la participacion de los dentistas. Antes
de programar una cita o de recibir servicios dentales, asegurese de que
su dentista sigue siendo un proveedor de DentaQuest CoverKids.

Podra encontrar una lista completa de todos los proveedores
participantes en su drea en el sitio web www.DentaQuest.com. Cuando
use la herramienta “Buscar un dentista” en nuestro sitio web, podréd ver e
imprimir una lista de dentistas cerca de donde vive. Si no puede imprimir
una lista de nuestro sitio web, puede solicitar al Departamento de Servicio
al Cliente que le envien por correo una copia impresa de los dentistas
participantes. También puede llamarnos al 1-888-291-3766 para solicitar
ayuda para encontrar un dentista.

La salud bucal es importante

Trabajamos juntos para mejorar su salud bucal.

LA BUENA SALUD BUCAL EN BEBES Y NINOS PEQUENOS
COMIENZA TEMPRANO.

Consejos utiles para el cepillado

Incluso antes de que comiencen a aparecer los dientes de leche, es
necesario limpiar las encias con un pafio hiumedo después de las comidas
y a la hora de ir a la cama. Su dentista puede mostrarle como hacerlo.

Los dientes de leche son importantes vy, una vez que empiezan a salir, debe
limpiarlos con un cepillo de dientes de cerdas suaves (sin pasta dental)
después de las comidas y a la hora de ir a la cama. Es recomendable que
desacostumbre a su hijo a usar chupones y biberones entre los 9 y los 12
meses de edad.

Consejos utiles para dormir
No ponga a dormir a su bebé con un biberdn porque eso puede ocasionar
un tipo de deterioro dental conocido como caries en los primeros afios de



vida, que causa dolor e infeccién. En lugar de ello, pruebe lo siguiente:
e Dé asu bebé una manta o uno de sus juguetes favoritos.
o Bafie a su bebé con agua tibia.
e Meza al bebé para que se duerma.

e Como ultimo recurso, dele el biberén pero con AGUA
UNICAMENTE.

Es probable que su hijo llore unas 3 a 7 noches hasta que se rompa el
habito de tomar biberdn a la hora de dormir.

Comenzar la atencion dental regular tan pronto como sea posible es bueno
para la salud de su hijo. La Academia Estadounidense de Odontologia
Pedidtrica recomienda que los menores tengan un consultorio dental y
reciban su primer chequeo con el dentista cuando cumplan el primer afo
de edad o antes, si es necesario.

Un consultorio dental es el lugar donde su hijo ve al dentista cada seis
meses para los chequeos dentales. El dentista atenderd a su hijo y le
proporcionard los servicios dentales que necesite, ademds de que siempre
estard disponible para lo que sea necesario. Asi que, ino espere! Busque
hoy mismo un dentista de CoverKids en su comunidad y seleccione un
consultorio dental para su hijo.

Recuerde que un consultorio dental le proporciona a su hijo:
e Atencion dental completa y un plan dental disefiado para su hijo.
e Asesoria sobre crecimiento, desarrollo y dieta.
e Asesoria sobre como cuidar los dientes de su hijo correctamente.

Si necesita ayuda para encontrar un dentista y tiene CoverKids,
comuniguese con el Departamento de Servicio al Cliente de
DentaQuest al teléfono 1-888-291-3766 o visite nuestro sitio web
en www.DentaQuest.com.

Afiliados hasta los 18 anos de edad

Los afiliados a CoverKids hasta los 18 afios estan cubiertos para un gran
numero de servicios con el programa CoverKids. Consulte informacion
detallada sobre los copagos para cada servicio en las tablas de beneficios



de las pdginas 34 a 38. Los exdmenes serviradn para ver si se requieren otros
servicios. Algunos de los servicios que estan disponibles para usted son:

Limpiezas: 2 por afio calendario.

Radiografias de aleta de mordida (2 y mas afos), 1juego
por afio calendario.

Radiografias de toda la boca, 1juego cada 3 afios calendario.
Coronas o fundas dentales si se autorizan.

Endodoncia para dientes de leche o permanentes si se aprueba
el tratamiento.

Anestesia: solo se proporciona cuando se indica por
motivos médicos.

Selladores: solo se proporcionan para los molares permanentes.
Tratamiento con fluoruro.

Protectores de espacio.

Empastes.

Extracciones (sacar una pieza dental).

Servicios periodontales: es posible que el dentista tenga que
tratar su enfermedad de las encias, lo que podria incluir una
limpieza profunda.

Servicios de patologia bucal: el dentista puede extraer tejido y
enviarlo al laboratorio para detectar alguna infeccién o un
posible cancer.

En las tablas de beneficios de las paginas 36 a 41 podra consultar la lista
completa de servicios y detalles de los servicios para usted.

Citas con el dentista

En DentaQuest, usted ird a un consultorio dental para recibir la atencion
dental necesaria. El consultorio dental es el lugar donde el dentista atiende
a su hijo regularmente. Este dentista atendera a su hijo y le proporcionara
los servicios dentales que necesite.

Cuando llame al dentista, es importante que tenga a mano lo siguiente:

Boligrafo o lapiz.



e Su tarjeta de identificacion.

e Su calendario.

Cuando se comunique con el consultorio del dentista, informeles que
estd afiliado a CoverKids. Digales que desea programar una cita para ver
al dentista. Vea qué fechas y horarios son los mas adecuados para usted.
Escriba la fecha y la hora de la cita en su calendario. Cuando llegue la
fecha de su cita, simplemente vaya al consultorio del dentista. Es asi de
simple. Si ha estado viendo a un dentista diferente, pida a su dentista
anterior que envie sus expedientes dentales al nuevo dentista. Si no
puede asistir a su cita programada, llame al consultorio del dentista para
informarles que no puede asistir y para cambiar la cita.

En el consultorio dental

Cuando vaya al consultorio del dentista, debe llevar consigo su tarjeta
de identificacion de DentaQuest CoverKids. Muestre la tarjeta de
identificacion en la recepcion. El dentista le atendera pronto. El dentista
también le dara consejos Utiles para cuidar su boca, dientes y encias.

Servicios de emergencia

Su hijo también puede ver a un dentista de DentaQuest en caso de
emergencia. Debe preguntarle a su dentista como ponerse en contacto
con él o ella en caso de emergencia. Es posible que su dentista tenga un
numero de teléfono diferente para casos de emergencia. Se da cobertura
a cuatro servicios de emergencia en el afio: dos visitas durante el horario
normal de atencién y dos visitas después de las horas de trabajo si

los servicios son prestados por un dentista que participa en la red de
CoverKids. Si ve a un dentista que no participe en la red, se le podria
facturar por los servicios.

Si recibe servicios de un proveedor fuera de la red en caso de una
emergencia verdadera, el proveedor fuera de la red podria 0 no presentar
una reclamacion por usted. Si se le cobra o si recibe una factura, debe
enviar una reclamacion para que le reconozcan los beneficios. Debe
enviar la reclamacion en un lapso de 120 dias calendario a partir de la



fecha en que se recibio el servicio. Si no envia la reclamacion en el lapso
de 120 dias calendario, no se tomara en consideracion.

Si tiene una emergencia, puede llamar a DentaQuest en cualguier momento
del dia o la noche. Siempre hay alguien disponible para ayudarle a recibir el
tratamiento de emergencia. Comuniquese con nosotros al: 1-888-291-3766.

Beneficios de ortodoncia

Los aparatos de ortodoncia solo estaran cubiertos para su hijo si se
determina que son necesarios por razones médicas y han sido autorizados
antes de colocarlos.

Si tiene preguntas sobre los beneficios de ortodoncia, comuniquese

con el Departamento de Servicio al Cliente de DentaQuest CoverKids al
teléfono 1-888-291-3766. El limite maximo de por vida para ortodoncia es
de $1,250 y no se aplica al costo compartido familiar del cinco por ciento
(5%) del limite de beneficio anual de $1,000.

Derechos del afiliado

Conozca sus derechos

Por estar afiliado al programa CoverKids, usted tiene derechos. Existen
leyes que protegen su privacidad. Especifican que nosotros no podemos
compartir con otras personas ciertos datos relacionados con usted.

Usted tiene derecho a:

e Ser tratado con respeto, dignidad y privacidad. Usted tiene
derecho a la privacidad y a que su informacion dental, médica y
financiera sea tratada con privacidad.

e Saber acerca de DentaQuest, CoverKids y su dentista.

e Solicitar y recibir informacién sobre DentaQuest, sus politicas,
Sus servicios, su programa de calidad y sus proveedores, y los
derechos y responsabilidades de los afiliados.

e Elegir un proveedor dental del directorio de CoverKids.
* Rehusarse a recibir atencion de un dentista especifico.

e Recibir informacion sobre CoverKids vy los servicios disponibles
para usted.



Tomar decisiones sobre su atencion dental.

Presentar una reclamacion o apelacion sobre DentaQuest o un
proveedor dental.

Solicitar una segunda opinién de un dentista dentro o fuera de la
red. Esto no le genera un cargo y no necesita presentar una queja.

Tener acceso a sus expedientes dentales. Solicitar y obtener
informacion sobre sus expedientes dentales segun lo especifican
las leyes federales y estatales. Puede consultar sus expedientes
dentales, obtener copias de ellos y pedir que se corrija la
informacion que contiene si hay datos equivocados.

Preparar instrucciones anticipadas.

e Lasinstrucciones anticipadas son sus deseos por escrito
sobre lo que quiere que suceda si estd demasiado enfermo
para hablar por si mismo. Cuando una persona esta muy
enferma, es posible mantenerla con vida mediante maquinas y
medicamentos; de lo contrario, podria morir. Los médicos solian
decidir cuanto tiempo debia mantenerse a alguien con vida.

e Segun la ley sobre el derecho a una muerte natural de
Tennessee, usted puede tomar su propia decision. Puede
decidir si quiere que se le mantenga vivo con maquinas y
durante cudnto tiempo diligenciando un testamento vital o un
plan de atencién médica por adelantado. Un testamento vital
o un plan de atencién médica por adelantado son documentos
o formularios que deben diligenciarse mientras aun pueda
pensar por si mismo. Estos documentos sirven para que sus
amigos y familiares tengan conocimiento de lo que quiere que
le ocurra si llega a enfermarse gravemente y no puede hablar
por si mismo. Sus documentos tienen que estar firmados y
notarizados o firmados por testigos. Si los documentos van a
estar atestiguados, deberan ser firmados ante la presencia de
dos personas que sean sus testigos.

o Una de estas personas no puede tener parentesco
consanguineo o de matrimonio con usted.

o Estas personas no pueden recibir nada que usted posea
después de su muerte.



o Estas personas no pueden ser su médico ni quienes
integran el personal que trabaja donde usted recibe la
atencién médica.

e Una vez firmados por todos, serd su norma. Permanecerd asi a
menos que cambie de opinidn. Poder notarial permanente para
la atencién médica o Nombramiento de representante para la
atencion médica de Tennessee. El Poder notarial permanente
para la atencién médica le permite nombrar a otra persona para
que tome decisiones médicas por usted. En 2004, la legislacion
de Tennessee cambid el Poder notarial permanente para la
atencion médica por el Nombramiento de representante para
la atencion médica. Se puede usar cualquiera de los dos. Esta
persona solo podrd tomar decisiones si usted estd demasiado
enfermo para decidir por si mismo. Este representante podra
expresar sus deseos en su nombre si usted estd imposibilitado
para hacerlo. Su enfermedad podria ser temporal. Estos
documentos tienen que estar firmados y ya sea notarizados
o firmados por testigos. Una vez que los documentos estén
firmados por todos, serd su norma. Permanecera asi a menos
que cambie de opinidn. Estos documentos solo se usardn si
usted se enferma gravemente y no puede decir lo que desea
que ocurra. Mientras pueda pensar por si mismo, podrd tomar
decisiones relacionadas con su atencién médica.

No ser discriminado por parte del proveedor de atencién médica
por edad, sexo, raza, discapacidad fisica 0 mental, origen nacional,
origen étnico, religién, orientacion sexual, informacién genética,
fuente o tipo de pago, o grado de enfermedad o estado de salud.

Usted puede retirarse voluntariamente del programa CoverKids
incluso si redne los requisitos para los beneficios. Puede hacer
esto si se comunica con el contratista encargado de la elegibilidad
de CoverKids al teléfono 1-866-620-8864.

Que DentaQuest mantenga la privacidad de su informacién
médica conforme a leyes federales y estatales.

Ser notificado de los cambios en los servicios o si su dentista se
retira de la red de CoverKids.

n



Responsabilidades del afiliado

Por estar afiliado al programa CoverKids, hay algunas cosas que usted
debe hacer. Usted es responsable de:

Usar el programa dental CoverKids.

Programar citas y recibir servicios dentales de un proveedor de la
red de DentaQuest CoverKids.

Conocer, entender y acatar los términos y condiciones de este manual.
Escuchar y hacer caso al dentista.

Cuidar sus dientes.

Programar citas vy asistir a ellas.

Cancelar las citas tan pronto como le sea posible.

Pagar los copagos.

Asegurarse de que usted es la Unica persona que usa su tarjeta de
identificacion de CoverKids e informar a DentaQuest CoverKids si
la pierde o se la roban.

Mostrar su tarjeta de identificacion de DentaQuest CoverKids
cuando vaya al dentista.

Responder a las preguntas sobre su salud que ayuden al dentista a
proporcionarle la atencién necesaria.

Informar al dentista si recibié atencién en una sala de emergencias
en las 24 horas siguientes al incidente, o si ha ido recientemente a
otro dentista.

Debe informar inmediatamente a TennCare, a DentaQuest v al
DHS sobre cualquiera de lo siguiente:

1. Cambio en la direccion cada vez que se mude.

2. Cambio en el nimero de teléfono cada vez que cambie
de numero de teléfono.

3. Cambio de nombre.

Si no notifica sobre el cambio de direccidn, es posible que el afiliado
no reciba informacion importante sobre la elegibilidad y los beneficios.
Comuniquese con CoverKids a la linea gratuita 1-866-620-8864 para
reportar el cambio y tenga a la mano el nimero de identificacion de
CoverKids de su familia.



Fraude y abuso

La mayoria de los proveedores v afiliados del programa CoverKids son
honestos. Pero incluso unas pocas personas deshonestas pueden hacer
dafio al programa CoverKids. Las personas que mienten para recibir
CoverKids podrian ser multadas o encarceladas.

Si se entera de un caso de fraude y abuso en el programa CoverKids,
debe informarnos sobre ello. No tiene que darnos su nombre.

El fraude y abuso cometido por afiliados del programa CoverKids puede
ser lo siguiente:

e Mentir sobre datos o hechos para recibir o conservar los beneficios

del programa CoverKids.
e No revelar datos o hechos para recibir o conservar CoverKids.

e Permitir que otra persona use su tarjeta de identificacion dental
de CoverKids.

e Vender o dar sus medicamentos recetados a otra persona.

El fraude y abuso cometido por proveedores del programa CoverKids
puede ser lo siguiente:

e Facturar al programa CoverKids por servicios que nunca
se prestaron.

e Facturar al programa CoverKids dos veces por el mismo servicio.

Para informarnos de un caso de fraude y abuso, comuniquese con
DentaQuest a la linea gratuita 1-888-291-3766. Los siguientes son
algunos otros lugares donde usted puede llamar o escribir para
informarnos sobre casos de fraude y abuso:

Informacion de contacto de agencias:
Oficina del Inspector General (OIG)
1-800-433-3982 linea gratuita

Office of Inspector General
P.O. Box 282368
Nashville, TN 37228

También puede informarnos sobre casos de fraude y abuso por Internet.

Vaya a http://www.tennessee.gov/tenncare/

A continuacion, haga clic en “Fraude y abuso” en la parte izquierda de
la pagina.



Queja por Discriminacion
J p TN Division of
de TennCare TennCare

Las leyes federales y estatales no permiten que el Programa TennCare le trate de manera
diferente debido a su raza, color, lugar de nacimiento, discapacidad, edad, sexo, religion o
por pertenecer a cualquier otro grupo protegido por la ley. ¢ Considera que se le ha tratado
diferente por estos motivos? Use estas pdginas para presentar una queja a TennCare.

Es obligatorio proporcionar la informacién marcada con un asterisco (*). Si necesita mas
espacio para decirnos lo que paso, use otras hojas de papel y envielas con su queja.

1.* Escriba su nombre y direccion.

Nombre:

Direccion:

Cddigo postal

Teléfono: hogar ( ) -
Teléfono: trabajo o celular ( ) -

Fecha de nacimiento (dia/mes/afio): / /

Direccion de correo electronico:
Nombre de la MCO o del plan de salud:

2* ¢Esta presentando esta queja en nombre de otra persona? Si:[0  No:[

Si respondié afirmativamente, (,quién considera usted que recibié tratamiento diferente
debido a su raza, color, lugar de nacimiento, discapacidad, edad, sexo, religién o por
pertenecer a cualquier otro grupo protegido por la ley?

Nombre:

Direccion:

Caddigo postal

Teléfono: hogar ( ) -

Teléfono: trabajo o celular ( ) -

Fecha de nacimiento (dia/mes/afio): / /

¢Qué relacion tiene usted con esta persona (cényuge, hermano, amigo)?

Nombre de la MCO o del plan de salud:

3.* ¢Cual parte del Programa TennCare cree que le traté de manera diferente?

[ Servicios médicos [ Servicios dentales [ Servicios farmacéuticos
[ Salud del comportamiento [ Apelaciones

[ Servicios de elegibilidad O Servicios a largo plazo y respaldo



4. ¢ Por qué considera que se le traté de manera diferente? Fue por su:

O Raza O Lugar de nacimiento O Color
O Sexo [ Edad [ Discapacidad
[ Religion [ Otra causa:

5. ¢{Cudl es la mejor hora para llamarle acerca de esta queja?

6.* ¢{Cuando le sucedid esto? (Sabe la fecha?

Fecha en que comenzo: (dia/mes/afio): / /

Ultima fecha en que sucedié: (dia/mes/afio): / /

7. Las quejas deben reportarse durante los 6 meses siguientes a partir de la fecha
en que considera que se le trato de manera diferente. Si tiene una causa justificada
(como enfermedad o fallecimiento en la familia), puede reportar su queja mas de 6
meses después.

8. ¢Qué sucedid? (Como y por qué piensa que paso? (Quién lo hizo? ¢Piensa que
alguna otra persona también fue tratada de manera diferente? Si necesita mas
espacio, puede escribir en otras hojas de papel y enviarlas con estas hojas.

9. ¢ Alguien vio como le trataban de manera diferente? Si es asi, proporcione la
siguiente informacion sobre esa persona:

Nombre:

Teléfono: ( ) -

Direccion:

10. (Tiene mas informacion que nos desee dar?

11.* No podemos aceptar ninguna queja que no esté firmada. Escriba su nombre

y la fecha en la linea de abajo. ( Es usted el representante autorizado de la persona
gue considera que fue tratada de manera diferente? Firme a continuacién. Como
representante autorizado, debe poder comprobar que puede actuar en nombre de esta
persona. Si el paciente es menor de 18 afios de edad, uno de los padres o el tutor debe
firmar en su nombre. Declaracion: Declaro que la informacion presentada en esta queja
es verdadera y correcta y doy mi autorizacion para que TennCare investigue mi queja.



(Firme aqui si usted es la persona que esta presentando esta queja)

(Fecha)

(Firme aqui si usted es el representante autorizado)

(Fecha)

¢Esta usted presentando esta queja en nombre de otra persona pero usted no es el
representante autorizado de dicha persona? Firme a continuacién. La persona para
quien usted estd presentando esta queja debe firmar arriba o debe decirle a su plan de
salud o a TennCare que esta bien que ellos firmen en su lugar. Declaracion: Declaro que
la informacidn presentada en esta queja es verdadera y correcta y doy mi autorizacion
para que TennCare se comunique conmigo acerca de esta queja.

(Firme aqui si esta presentando esta queja en nombre de otra persona)

(Fecha)

¢Es usted asistente de TennCare o de la MCO o plan de salud y, de buena fe, esta
ayudando al afiliado a presentar la queja? Si es asi, firme a continuacién:

(Firme aqui si usted es asistente de TennCare o de la MCO o plan de salud)

(Fecha)

Estd bien reportar una queja a su MCO o plan de salud o a TennCare. La informacion
contenida en esta queja se trata de manera privada. Los nombres y otros datos sobre
las personas que aparecen en esta queja solo se comparten cuando es necesario. Envie
por correo la pagina que contiene el Consentimiento para divulgar informacion junto con
su queja. Si estd presentando esta queja en nombre de otra persona, pidale a la persona
que firme la pagina que contiene el Consentimiento para divulgar informacién y enviela
por correo junto con la queja. Guarde una copia de todos los documentos presentados.
Envie por correo postal o por correo electronico el formulario de queja diligenciado y
firmado, y la pagina que contiene el Consentimiento para divulgar informacion también
firmada a:

TennCare, Office of Civil Rights Compliance
310 Great Circle Road; Floor 3W
Nashville, TN 37243

615-507-6474 o la linea gratuita 855-857-1673 (TRS 711
HCFA Fairtreatment@tn.gov

También puede comunicarse con nosotros si necesita ayuda con esta informacion.



Consentimiento para divulgar TN e
. ., Division of
informacion de TennCare TennCare

Para investigar su queja, es posible que TennCare tenga que comunicar a otras personas
U organizaciones importantes para esta queja su nombre u otros datos sobre usted.

Para acelerar la investigacion de su queja, lea, firme y envie por correo postal una
copia de este Consentimiento para divulgar informacién junto con su queja. Guarde
una copia en sus registros.

« Comprendo que durante la investigacion de mi queja, es posible que TennCare
deba compartir mi nombre, fecha de nacimiento, informacion sobre reclamaciones,
informacion médica u otra informacion sobre mi con otras personas u organizaciones.
Igualmente, es posible que TennCare tenga que recopilar esta informacion sobre
usted de otras personas u organizaciones. Por ejemplo, si denuncio que mi médico
me traté de manera diferente debido a mi color, es posible que TennCare necesite
hablar con mi médico y reunir mis expedientes médicos.

» No estd obligado a aceptar la divulgacién de su nombre ni otros datos. No siempre
serd necesario investigar su queja. Si no firma el consentimiento para la divulgacién,
de todas maneras trataremos de investigar su queja. Si no nos permite usar su
nombre u otros datos, eso podria limitar o suspender la investigacion de su queja.
Es posible que tengamos que cerrar su caso. Antes de cerrar su caso por no haber
firmado el consentimiento para la divulgacion, podriamos comunicarnos con usted
para averiguar si desea firmar dicho consentimiento para que la investigacién pueda
continuar.

Si presenta esta queja en nombre de otra persona, sera necesario que esa persona firme
el Consentimiento para divulgar informacidn. ¢ Estéa firmando este documento como
representante autorizado? Si es asi, también debera proporcionarnos una copia de los
documentos que le designan como representante autorizado.

Al firmar este Consentimiento para divulgar informacion, acepto que he leido y que
comprendo los derechos mencionados anteriormente. Acepto que TennCare comparta
mi nombre u otra informacion sobre mi con otras personas u organizaciones cuya
participacion sea importante para esta queja durante la investigacion y el resultado.

Este Consentimiento para divulgar informacién tendréa vigencia hasta el resultado final
de su queja. Si en cualguier momento desea cancelar su consentimiento sin cancelar

su queja, pdngase en contacto con TennCare por teléfono o por escrito. Si cancela su

consentimiento, no serd posible proteger la informacion que ya se haya compartido.

Firma: Fecha:

Nombre (en letra de molde):

Direccion:

Teléfono: ( ) -




¢Necesita ayuda?
¢Quiere presentar una queja?

Envie por correo el formulario de queja diligenciado y firmado, y el
formulario de Consentimiento para divulgar informacién firmado a:

TennCare OCRC
Nashville, TN 37243
310 Great Circle Road, 3W

Teléfono: 1-615-507-6474 o la linea gratuita 1-855-857-1673 (TRS 711

Correo electronico: HCFA Fairtreatment@tn.gov

» ¢Necesita ayuda para hablar con nosotros o
para leer el material que le enviamos?

o ¢(Tiene alguna discapacidad y necesita
ayuda para recibir cuidado o para participar
en uno de nuestros programas o servicios?

e (0 tiene mas preguntas sobre su atencion
de la salud?

Comuniquese con nosotros a la linea gratuita
1-888-291-3766. Podemos ponerle en contacto
con el servicio o ayuda gratuita que necesite.
(Si tiene un TTY, marque: 711)



¢Necesita ayuda con esta carta?

Si no habla inglés, hay ayuda gratis disponible en su idioma. En esta pagina se ofrece
informacién sobre como obtener ayuda en idiomas distintos al inglés. También ofrece
informacion sobre otros tipos de ayuda disponibles.

Spanish: Espaiiol
ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame
al 1-855-259-0701 (TTY: 1-800-848-0298).

Kurdish: ZEBTY
4 s sy Auod p B B el )38 c0la ) (el (Sl ) K SR (TSl (3 S (il j g 8 s &L
ASSTTY (1-800-848-0298) 1- 855-259-0701

Arabic: A )
1-855-250-0701 o doail el cll a3 4y sl saclusall iladd (8 ARl SY Giaai i 1): Ak sale
L (TTY: 1-800-848-0298 :aS4ll 5 muall il o3 )

Chinese: Kigdhx
R SRR S AL IR B EA S RIR - S5EE 1-855-259-0701
(TTY 1-800-848-0298) -

Vietnamese: Tiéng Vigt )
CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu h tro ngon ngir mién phi danh cho ban. Goi so 1-855-
259-0701 (TTY: 1-800-848-0298).

Korean: =0
FO: 20 E MEOtAE 2, A0 X MHIAS 222 0IE0HA £ USLICH 1-855-
259-0701 (TTY: 1-800-848-0298)H 2 = M 3}oH FAAIL.

French: Francais
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-259-0701 (ATS : 1-800-848-0298).

Ambharic: hoIcE
NNFOA: 05t KR ATICE DU PRCTI WG/ SCERTE 1R ALNPT HHOEHPA: OF TLhtad-
RTC LLD( 1-855-259-0701 (PNPH ATASFD-: 1-800-848-0298).

Gujarati: g1l
YUoll: % R oAl clletcll &, Al (:ges etnl Uslal Acull dMRL W2 GUEsH B, Slot 5 1-855-
259-0701 (TTY: 1-800-848-0298).

Laotian: W90
u0g90:1 90 21w T MwrZ 990, MWL 2 MDY e "0 wwIzy, osu” Tz de I,
e v w snln v w. Ins 1-855-259-0701 (TTY: 1-800-848-0298).

German: Deutsch
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfugung. Rufnummer: 1-855-259-0701 (TTY: 1-800-848-0298).

Tagalog: Tagalog
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika

nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-259-0701 (TTY: 1-800-848-0298).

Hindi: 3
T & TS 3T ST Frerd & a1 e e qorr § WOt HgredT $9rd Saeed g1 1-855-259-0701 (TTY:
1-800-848-0298) T¥ FHIT FL|

Serbo-Croatian:  Srpsko-hrvatski
OBAVIESTENIJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoci dostupne su vam besplatno.
Nazovite 1-855-259-0701 (TTY- Telefon za osobe sa oste¢enim govorom ili sluhom: 1- 800-848-0298).

Russian: Pycckmii
BHUMAHMUE: Eciu Bbl rOBOPHTE HA PyCCKOM SI3bIKE, TO BaM JOCTYITHbI OECILIaTHBIE YCIyTH IIEPeBOIa.
3Bonute 1-855-259-0701 (teneraiin: 1-800-848-0298).

Nepali: ATl
AT TR AT ATTEH STewfgees 81t TUTShT oI HTST FETT HTE fo¥:[eeh TIHAT STelets
T | I Tefp e 1-855-259-0701 (Refears: 1-800-848-0298) |

Persian:
Ladlie aal i Lad (sl &1 @ sems (1) SBbiead i€ oo KR 8 Gl 4 S dag
28 (il 1-855-259-0701 (TTY: 1-800-848-0298)
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Proceso de apelacion

Hay 3 maneras para presentar una apelacion.

1. Por correo.
Puede enviar por correo un formulario o una carta de apelacion que
describa su problema a:

TennCare Member Medical Appeals
P.0. Box 000593
Nashville, TN 37202-0593

Puede obtener el formulario de apelacion de nuestro sitio web. Vaya a
tn.gov/tenncare. Haga clic en “Afiliados/candidatos” y, a continuacion,
haga clic en “Cémo presentar una apelacién médica”. O, para que TennCare
le envie por correo un formulario de apelacién, comuniquese con ellos a la
linea gratuita 800-878-3192.

2.Por fax.
Puede enviar su carta o formulario de apelacion por fax a la linea
gratuita 888-345-5575.

3.Por teléfono.
Puede comunicarse con la seccion de Apelaciones sobre servicios
meédicos para afiliados a la linea gratuita 800-878-3192.

Atendemos de lunes a sabado de 7 a.m. a 7 p.m, horario estandar del Centro.

Apelacion acelerada del plan dental

¢Cree que tiene una emergencia?

Usualmente, la apelacion se decide en un lapso de 90 dias después de
presentarla. Sin embargo, si tiene una emergencia, podra obtener una
apelacién acelerada.

Esto significa que la apelacion se decidird en 3 dias a partir del momento
en que TennCare obtenga el registro de DentaQuest. Una emergencia
significa que si no obtiene una decisidn sobre su apelacion rapidamente,
eso podria causar graves dafos a:

e Suvida,
e Su salud fisica,



e Susalud mental, o
e Su capacidad de recuperar, alcanzar o mantener su cuerpo y su
mente tan saludables como sea posible.

Si cualquiera de esas situaciones es verdadera para usted, puede solicitar
una apelacién acelerada a TennCare. En la Parte 8 de este manual hay
una pdgina con un Certificado de apelacion acelerada del proveedor. Si
su apelacion es una emergencia, puede pedirle a su médico que firme

el Certificado de apelacion acelerada del proveedor. Su médico debe
enviar el certificado por fax al 866-211-7228. Su plan de salud revisara el
certificado y tomard una decision sobre su apelacién. Si su plan de salud
considera que la apelacidn debe acelerarse, recibird una decision sobre
su apelacion dentro del plazo para apelaciones aceleradas mencionado
anteriormente. Sin embargo, si su plan de salud decide que no es
necesario acelerar su apelacion, se le concederd una audiencia en un
lapso de 90 dias a partir de la fecha de presentacion su apelacion.

Como presentar una apelacion médica

Hay 2 maneras de presentar una apelacion médica:

1. Por teléfono.
Puede comunicarse con Apelaciones sobre servicios médicos para
afiliados de TennCare a la linea gratuita 800-878-3192. Atendemos de
lunes a sabado de 7 a.m. a 7 p.m,, hora del Centro.

2.También puede apelar por escrito.
Puede usar la pagina de apelacion médica en
la Parte 8 de este manual. Si lo autoriza, alguna
otra persona, como un amigo o su médico,
puede diligenciar esta pdgina. Para imprimir
una pdgina de apelacion en Internet, vaya a
https:/bit.ly/tn-medical-appeal-form o escanee
el cédigo QR.

Si necesita otra pdgina de apelacién médica o si desea que TennCare
le envie una, comuniquese con Apelaciones sobre servicios médicos
para afiliados de TennCare al teléfono 800-878-3192. O puede
redactar su apelacién en una hoja de papel.
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Hay 2 maneras de presentar una apelacion médica por escrito.
Seleccione una de las opciones siguientes:

1. Por correo.
Puede enviar por correo un formulario o una carta de apelacién que
describa su problema a:

TennCare Member Medical Appeals
P.O. Box 000593
Nashville, TN 37202-0593

Guarde una copia de su apelacion. Anote la fecha en que la envid por
correo a TennCare.

2.0 por fax.
Puede enviar su carta o formulario de apelacion por fax a la linea
gratuita 888-345-5575.

Guarde la hoja que muestra que su fax fue enviado.



Certificado del proveedor de cabecera:
Apelacion acelerada de TennCare

Una apelacion acelerada es una apelacion administrativa para un
servicio médico que, a causa de la salud del paciente, debe ser
aprobada o denegada en un plazo de tres (3) dias habiles, a diferencia
de hasta noventa (90) dias. Una apelaciéon solamente se acelerara si
esperar hasta noventa (90) dias para una decisién “podria poner en
grave peligro la vida, la salud fisica o la salud mental del afiliado o su
capacidad de conservar, recuperar o mantener plena funcién”.

Para solicitar una apelacion acelerada para su paciente:
1. Lea la siguiente afirmacion. Si esta de acuerdo, indiquelo en su
certificacion y firme y escriba la fecha en los espacios provistos.

[J Afirmo que soy el médico responsable del paciente mencionado
mas abajo, y que la presentacién aguda de esta afeccién es de
tal gravedad que la ausencia de una decision en un plazo de
tres dias habiles podria poner en grave peligro la vida, la salud
fisica o la salud mental del afiliado o su capacidad de conservar,
recuperar o mantener plena funcion.

Firma del proveedor:

Fecha:

2. ldentifique el servicio deseado:

3. Identifique al paciente.

(Nombre) (SS#) o (fecha de nacimiento)
4. A su discrecién, adjunte una narrativa y/o expedientes médicos
que apoyen esta solicitud.

Envie este formulario completado y la documentacién correspondiente
por fax a Bureau of TennCare al 888-345-5575. (AVISO: Si su paciente

vasolicitd esta apelacion acelerada a TennCare, sirvase enviar este
certificado y la documentacion lo mas pronto posible.)
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¢Tiene preguntas sobre su programa dental?

DentaQuest puede responder a las preguntas que tenga sobre su plan
dental. Si tiene preguntas para DentaQuest, lldmenos al teléfono
1-888-291-3766.

Si desea mas informacion sobre la salud bucal y cdmo cuidar sus dientes,
visite nuestro sitio web en www.DentaQuest.com. En el sitio web podra
leer e imprimir materiales educativos sobre la salud bucal.

Copago

El copago es una cantidad que debe pagar en relacion con su factura
cada vez que recibe servicios dentales especificos. Se trata de un cargo
fijo. Para conocer su copago y para qué servicios se aplica, comuniquese
con DentaQuest al 1-888-291-3766, o también puede consultar el copago
en el anexo con la tabla de beneficios.

No hay copago para los “servicios preventivos”. Si desea saber si el
servicio que va a recibir es un “servicio preventivo’, consulte el anexo
con la tabla de beneficios. Por ejemplo, si va a ir al dentista el lunes para
un empaste, tendrd que pagar un copago y el resto quedara cubierto.

Si regresa al dentista el martes para otro empaste, tendrd que pagar su
copago y el resto quedara cubierto.

Maximo gasto de bolsillo

Las familias no estan obligadas a pagar mas del 5% del ingreso familiar
anual en gastos de bolsillo. Si usted tuvo suficientes copagos de manera
que llegd a su “maximo”, no tendra mas copagos hasta el préximo afio
calendario. DentaQuest le enviard una carta relacionada con el maximo
gasto de bolsillo una vez que alcance su costo compartido anual del 5%.
Para saber si ha alcanzado su limite maximo de copagos, comuniquese
con DentaQuest al 1-888-291-3766.

Directorio de Proveedores del plan dental CoverKids
El Directorio de Proveedores del plan dental de CoverKids que se adjunta
incluye dentistas generales, dentistas pediatricos y los dos especialistas



dentales mas cercanos en su cddigo postal. Sin embargo, si desea ayuda
para encontrar un dentista, incluidos especialistas dentales, comuniquese
con el Departamento de Servicio al Cliente de DentaQuest CoverKids al
teléfono 1-888-291-3766 para solicitar una copia impresa del Directorio
de Proveedores, de lunes a viernes, de 8 am. a 5 p.m, horario estandar del
Centro, 0 vaya al sitio web de DentaQuest en www.DentaQuest.com para
ver los especialistas o consultar el directorio completo de proveedores
participantes del estado. Para solicitar una copia del Manual del Afiliado,
comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente de DentaQuest
CoverKids al 1-888-291-3766.

Buscar un dentista

DentaQuest puede ayudarle a encontrar un dentista o un especialista
dental. Hay muchos dentistas disponibles para ofrecerle tratamiento.

Para obtener informacion sobre los dentistas a los que puede ir,
comuniquese con DentaQuest. Nuestro nimero telefénico es el
1-888-291-3766. Podemos ayudarle a encontrar un dentista cerca de usted
gue esté en el programa. Para obtener los beneficios en su totalidad, debe
recibir los servicios de un dentista que participe en la red de su plan. Solo
los dentistas que estén en el programa CoverKids pueden proporcionarle
servicios que no sean de emergencia. Los nombres de todos los dentistas
y especialistas dentales en el programa CoverKids a los que puede acudir
se incluyen en un Directorio de Proveedores, o estdn en el sitio web de
DentaQuest en www.DentaQuest.com. También puede solicitar una copia
impresa si se comunica con DentaQuest al 1-888-291-3766.

Para encontrar médicos que hablen otros idiomas, puede consultar el
Directorio de Proveedores de DentaQuest. También puede encontrar
médicos que hablen otros idiomas en el sitio web www.DentaQuest.com.

Cuando llame a DentaQuest, es importante que tenga lo siguiente a
la mano:

» Boligrafo o lapiz.

e Su tarjeta de identificacion.
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Cuando se comunique con DentaQuest, inférmeles que es afiliado

de CoverKids. Diga a DentaQuest por qué desea ir al dentista o al
especialista dental. DentaQuest le dard los nombres de los dentistas en
su drea. No es necesario obtener una remisién para ver un especialista
dental siempre y cuando el proveedor esté en la red de CoverKids. Sin
embargo, puede pedirle al dentista de su consultorio dental que le sugiera
o le recomiende especialistas que estén cerca de usted o que puedan
proporcionar los servicios que necesita. Si necesita ver a un especialista
repetidamente, no tiene que pedirselo a su dentista habitual ni obtener
una remision en cada ocasién. También puede obtener una segunda
opinion de otro proveedor en la red de CoverKids en cualquier momento.
No se requiere una remisién para una segunda opinién y la segunda
opinién no le costara nada. Ademas de comunicarse con el Departamento
de Servicio al Cliente de DentaQuest, también puede visitar nuestro

sitio web en www.DentaQuest.com para solicitar una copia impresa del
directorio de proveedores de los dentistas que estdn disponibles para
ofrecerle tratamiento.

Si tiene preguntas sobre los servicios dentales, llame al 1-888-291-3766 o
al TTY/TDD: 711 y solicite comunicacién al 1-800-466-7566 o si no habla
inglés, al 1-888-291-3766.

Si el inglés no es su idioma primario, puede solicitar un intérprete cuando
reciba atencion médica. Este servicio es gratis para usted. Comuniquese
con nosotros o con su proveedor antes de la cita para que alguien le
ayude con los servicios de idiomas. También puede consultar el Directorio
de Proveedores de DentaQuest para encontrar médicos que hablen otros
idiomas. También puede buscar médicos que hablen otros idiomas en

el sitio web www.DentaQuest.com. Podemos ofrecerle un traductor por
teléfono. Si tiene algun impedimento auditivo o del habla, comuniquese
con nosotros mediante un dispositivo TTY/TDD.

TTY/TDD: 711y solicite comunicacion al 1-800-466-7566.



Anexo A:
Programa de beneficios Grupo |

Para recibir beneficios de este plan, asegurese de que el proveedor
pertenece a la red de proveedores de CoverKids. Si recibe servicios
dentales de un proveedor fuera de la red, debera pagar todo el cargo del
proveedor fuera de la red, salvo que se trate de un caso de emergencia.
No se pagaran beneficios para los servicios dentales recibidos de
proveedores fuera de la red, excepto en casos de emergencia. Si
acude a un dentista de la red para una emergencia, tendra los mismos
beneficios y la misma cobertura que para los servicios de rutina.

Antes de ofrecerle el tratamiento, su dentista le dird si CoverKids va a
pagar un servicio dental o no.

Su dentista también puede decir que usted necesita ciertos servicios
dentales. Hable con su dentista antes de recibir esos servicios para saber
con certeza qué es lo que tendria que pagar. Su dentista consultara el
Manual de referencia para consultorios de CoverKids y le hara saber si
tiene que pagar los servicios dentales debido a que podrian no estar
cubiertos por CoverKids.

Grupo Uno,

Beneficios dentales
menores de edad

Prevencidn
 Tratamientos con fluoruro: barniz de fluoruro,
del primer afio de edad hasta los 18 afios, 2 por
afio calendario
« Selladores dentales: para molares permanentes, Sin copago
1 de por vida por pieza dental
e Limpiezas: 2 limpiezas por afio calendario
e Cuatro aplicaciones de fluoruro diamino de
plata (SDF) por pieza dental de por vida

Servicios de diagndstico

e Examenes bucodentales: 2 exdmenes
bucodentales por afio calendario

 Radiografias de aleta de mordida; 2 y mas afios, Sin copago
1 juego por afio calendario

 Radiografias de toda la boca, 1juego cada
3 afios calendario
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Grupo Uno,

Beneficios dentales
menores de edad

Servicios de emergencia
Ejemplo: procedimiento menor para quitar el $15 de copago
dolor a un paciente

Servicios restaurativos

o Empaste $15 de copago
e Coronas

Extracciones $15 de copago
Anestegla: sol(? ge proporciona cuando se indica $15 de copago
por motivos médicos

Otros servicios dentales $15 de copago
Servicios de ortodoncia $15 de copago
Méximo*de por vida para ortodoncia por $1.250
persona

Deducibles Ninguno
Beneficio maximo anual por menor de edad $1,000
Desembolso personal maximo como porcentaje 59,

(%) de los ingresos familiares anuales

* El limite méximo de por vida para ortodoncia no se aplica al costo
compartido familiar del cinco por ciento (5%).

Tenga en cuenta que hay algunos servicios dentales cubiertos que
se restaran de su cantidad limite anual de beneficio de $1,000.

El pago hecho a su dentista se determinara cuando DentaQuest
reciba y procese la reclamacion dental y determine cuanto dinero
queda en su cantidad limite anual de beneficio de $1,000.

Si supera su cantidad limite anual de beneficio de $1,000, debera
pagar a su dentista por esos servicios. Si tiene preguntas sobre
sus beneficios dentales o los pagos de los servicios dentales,
comuniquese con DentaQuest al 1-888-291-3766 o hable con

su dentista.



Anexo A:
Programa de beneficios Grupo Il

Para recibir beneficios de este plan, asegurese de que el proveedor
pertenece a la red de proveedores de CoverKids. Si recibe servicios
dentales de un proveedor fuera de la red, deberd pagar todo el cargo del
proveedor fuera de la red, salvo que se trate de un caso de emergencia.
No se pagaran beneficios para los servicios dentales recibidos de
proveedores fuera de la red, excepto en casos de emergencia. Si
acude a un dentista de la red para una emergencia, tendra los mismos
beneficios y la misma cobertura que para los servicios de rutina.

Antes de ofrecerle el tratamiento, su dentista le dira si CoverKids va a
pagar un servicio dental o no.

Su dentista también puede decir que usted necesita ciertos servicios
dentales. Hable con su dentista antes de recibir esos servicios para saber
con certeza qué es lo que tendria que pagar. Su dentista consultara el
Manual de referencia para consultorios de CoverKids y le hard saber si tiene
que pagar los servicios, ya que podrian no estar cubiertos por CoverKids.

Grupo Dos,

Beneficios dentales
menores de edad

Prevencion
 Tratamientos con fluoruro: barniz de fluoruro,
del primer afio de edad hasta los 18 afios, 2 por
afo calendario
« Selladores dentales: para molares permanentes, Sin copago
1 de por vida por pieza dental
« Limpiezas: 2 limpiezas por afio calendario
e Fluoruro diamino de plata (SDF), cuatro
aplicaciones por pieza dental de por vida

Servicios de diagndstico

e Examenes bucodentales: 2 exdmenes
bucodentales por afio calendario

 Radiografias de aleta de mordida; 2 y mas afios, Sin copago
1 juego por afio calendario

 Radiografias de toda la boca, 1juego cada 3
afos calendario
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Grupo Dos,

Beneficios dentales
menores de edad

Servicios de emergencia
Ejemplo: procedimiento menor para quitar el $5 de copago
dolor a un paciente

Servicios restaurativos

o Empaste $5 de copago
e Coronas
Extracciones $5 de copago
Anestesia: solo se proporciona cuando se indica
. - $5 de copago

por motivos médicos
Otros servicios dentales S5 de copago
Servicios de ortodoncia $5 de copago
Maxi . -

aX|mo*de por vida para ortodoncia por $1250
persona
Deducibles Ninguno
Beneficio maximo anual por menor de edad $1,000
Desembolso personal maximo como porcentaje 59,

(%) de los ingresos familiares anuales

* El limite mdximo de por vida para ortodoncia no se aplica al costo
compartido familiar de cinco por ciento (5%).

Tenga en cuenta que hay algunos servicios dentales cubiertos que
se restaran de su cantidad limite anual de beneficio de $1,000.

El pago hecho a su dentista se determinara cuando DentaQuest
reciba y procese la reclamacion dental y determine cuanto dinero
queda en su cantidad limite anual de beneficio de $1,000.

Si supera su cantidad limite anual de beneficio de $1,000, debera
pagar a su dentista por esos servicios. Si tiene preguntas sobre
sus beneficios dentales o los pagos de los servicios dentales,
comuniquese con DentaQuest al 1-888-291-3766 o hable con

su dentista.



Anexo A:
Programa de beneficios Grupo Al/AN

Para recibir beneficios de este plan, asegurese de que el proveedor
pertenece a la red de proveedores de CoverKids. Si recibe servicios
dentales de un proveedor fuera de la red, usted debera pagar todo el
cargo del proveedor fuera de la red, salvo que se trate de un caso de
emergencia. No se pagaran beneficios para los servicios dentales
recibidos de proveedores fuera de la red, excepto en casos de
emergencia. Si acude a un dentista de la red para una emergencia,
tendra los mismos beneficios y la misma cobertura que para los
servicios de rutina.

Antes de ofrecerle el tratamiento, su dentista le dird si CoverKids va a
pagar un servicio dental o no.

Su dentista también puede decir que usted necesita ciertos servicios
dentales. Hable con su dentista antes de recibir esos servicios para saber
con certeza qué es lo que tendria que pagar. Su dentista consultard el
Manual de referencia para consultorios de CoverKids y le hara saber si tiene
gue pagar los servicios, ya que podrian no estar cubiertos por CoverKids.

Menor de
edad indigena

Beneficios dentales . .
americano/nativo

de Alaska (AI/AN)

Prevencion
 Tratamientos con fluoruro: barniz de fluoruro,
del primer afio de edad hasta los 18 afios, 2 por
afo calendario
« Selladores dentales: para molares permanentes, Sin copago
1 de por vida por pieza dental
e Limpiezas: 2 limpiezas por afio calendario
e Fluoruro diamino de plata (SDF), cuatro
aplicaciones por pieza dental de por vida
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Menor de
edad indigena

Beneficios dentales . .
americano/nativo

de Alaska (Al/AN)

Servicios de diagnostico

» Examenes bucodentales: 2 exdmenes
bucodentales por afio calendario

 Radiografias de aleta de mordida; 2 y mas afios, Sin copago
1 juego por afio calendario

» Radiografias de toda la boca, 1juego cada
3 afios calendario

Servicios de emergencia
Ejemplo: procedimiento menor para quitar el Sin copago
dolor a un paciente

Servicios restaurativos

e Empaste Sin copago
e Coronas
Extracciones Sin copago

Anestesia: solo se proporciona cuando se indica

por motivos médicos Sin copago
Otros servicios dentales Sin copago
Servicios de ortodoncia Sin copago
l;/leér);icr;c;*de por vida para ortodoncia por $1250
Deducibles Ninguno
Beneficio maximo anual por menor de edad $1,000
Desembolso personal maximo como porcentaje No aplica

(%) de los ingresos familiares anuales

** El limite maximo de por vida para ortodoncia no se aplica al costo
compartido familiar de cinco por ciento (5%).



Tenga en cuenta que hay algunos servicios dentales cubiertos que
se restaran de su cantidad limite anual de beneficio de $1,000.

El pago realizado a su dentista se determinara cuando DentaQuest
reciba y procese la reclamacion dental y determine cuanto dinero
queda en su cantidad limite anual de beneficio de $1,000.

Si excede su cantidad limite anual de beneficio de $1,000, debera
pagar a su dentista por esos servicios. Si tiene preguntas sobre
sus beneficios dentales o los pagos de los servicios dentales,
comuniquese con DentaQuest al 1-888-291-3766 o hable con

su dentista.
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