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Bienvenido al Programa de la Red de Salud Coordinada de
Alabama (ACHN, por sus siglas en inglés)

Este manual explica:

« Los servicios que ofrece el Programa ACHN.
« Como ponerse en contacto con la ACHN asignada a su lugar de residencia.
« Sus derechos y deberes como beneficiario que participa en el Programa ACHN.

El Programa de la Red de Salud Coordinada de Alabama (ACHN) cuenta con profesionales
que trabajardn con usted, su equipo de atencién médica y los recursos comunitarios locales
para ayudarle a localizar servicios que satisfagan sus necesidades bdsicas. Este servicio es
GRATUITO si tiene Medicaid. Su ACHN local se pondra en contacto con usted o bien usted
puede ponerse en contacto con ellos.

El personal de la ACHN le hard algunas preguntas antes de inscribirse para determinar si el
servicio es adecuado para usted. Una vez inscrito, podra obtener ayuda para encontrar un
médico, encontrar transporte para acudir a sus citas y mucho mas. Medicaid no le obligara a
inscribirse en la ACHN, pero el programa estd ahi para ayudarle.

cQué es la Red Médica Coordinada de Alabama (ACHN)?

La Red de Salud Coordinada de Alabama (ACHN) es un programa de la Agencia de Medicaid de
Alabama que gestiona la atencién médica de sus beneficiarios. El programa estd disefiado para crear
un sistema unico de gestion de la atencion médica que vincule eficazmente a los beneficiarios de
Medicaid de Alabama con los proveedores y los recursos comunitarios de las regiones en las que
viven los beneficiarios.

Los servicios de gestion de la atencion médica los ofrecen proveedores que han sido seleccionados
por la Agencia de Medicaid de Alabama. Estos proveedores estdn repartidos por todo el estado y

el condado donde usted vive tiene asignada una ACHN. Consulte la seccion Contactos de la ACHN
a nivel estatal de este manual para obtener informacidén de contacto de la ACHN asignada a su
condado.

Si relne los requisitos para inscribirse en el Programa ACHN, un miembro del personal de ACHN
se pondrd en contacto con usted o bien podrd hacerlo usted mismo. Este programa voluntario es
gratuito y le ayudard a tomar mejores decisiones para mejorar su salud.

No es necesario tener una referencia para recibir los servicios de gestion de la atencion médica del
ACHN.

Recuerde: Notifique a Alabama Medicaid y a su ACHN cuando se mude o cambie de nimero de
teléfono. De este modo, Medicaid le mantendrd informado de cualquier cambio en sus beneficios y de sus
fechas de renovacion.
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Cobertura Fuera de Horario Laboral y Urgencias

La ACHN dispone de un sistema automatizado disponible todos los dias laborables entre las 5:00
p.m.y las 8:00 a.m. Hora Central (CT) y durante los fines de semana y dias festivos oficiales. El
sistema automatizado dispone de un buzdn de voz para que las personas que llaman puedan
dejar mensajes y les proporciona instrucciones sobre qué hacer en caso de emergencia. La ACHN
devolvera los mensajes al dia habil siguiente.

Una urgencia médica es una lesion o afeccion que pone en peligro la vida, y los servicios de urgencia
son servicios médicos prestados en una situacién de urgencia médica. Si necesita servicios de
urgencia, llame al 9-1-1.

No es necesaria una autorizacion previa para los servicios de urgencia, y usted tiene derecho a
utilizar cualquier hospital u otro centro para recibir atencidon de urgencia.

¢Quién Es Eligible?
Usted puede ser elegible para inscribirse en el Programa ACHN si usted o su hijo:

- Tienen todos los beneficios de Medicaid.

. Tienen los beneficios de Medicaid del Plan First (mujeres de 19 a 55 afios y hombres de 21 afios
0 mas).

- Esta embarazada.

- Ha tenido un bebé o un embarazo que haya terminado en el dltimo afio.

- Tiene interés en los servicios de planificacién familiar como el control de la natalidad.
- Necesita ayuda para encontrar un médico que acepte Alabama Medicaid.

- Actualmente es un nifio de acogida.

- Fue un nifilo de acogida.

. Tiene problemas de salud crénicos.

- Tiene afecciones o diagndsticos médicos complejos.

« Tiene un diagnostico de salud mental

« Necesita ayuda para desplazarse a sus citas médicas.

*Para consultar la lista de personas excluidas de la gestion de la atencion médica de la ACHN, visite el sitio web de la Agencia,
www.medicaid.alabama.gov.

Seleccione la pestafia Proveedores, Manual Actual, Capitulo 40: Facturacion de Médicos de Atencién Primaria (PCP, por sus
siglas en inglés) y Proveedores de Atencion a la Maternidad 1 (MCP, por sus siglas en inglés).
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Servicios de Gestion de Atencién Médica disponibles para usted a través
del Programa ACHN:

. Servicios de Gestidn General de Atencidon Médica

. Servicios de Gestidon de Atencion de la Maternidad

Servicios de Gestion General de Atencion Médica

Puede elegir recibir servicios de cualquier proveedor de atencién médica que acepte Medicaid.
También puede cambiar de proveedor de atencidn médica en cualquier momento.

Medicaid solo pagara los servicios cubiertos prestados por un proveedor de atencién médica que
acepte Medicaid.

La ACHN puede ayudarle a encontrar un proveedor que acepte Medicaid como forma de pago por
los servicios.

Asegurese de preguntar al proveedor al que piensa acudir si acepta su Medicaid antes de recibir
cualquier servicio médico.

Recuerde también que los nifios deben tener una recomendacion de Deteccidn, Diagndstico y
Tratamiento Temprano y Periddico (EPSDT, por sus siglas en inglés) de su médico de cabecera antes
de concertar una cita con un especialista.

Su ACHN puede ayudarle a:
« Encontrar un profesional de la salud que se adapte a sus necesidades.
- Obtener los servicios médicos que necesite.
« Programar citas.
- Informarle sobre cualquier enfermedad que padezca y cdmo puede controlarla mejor.
« Ayudarle a aprender a controlar los medicamentos que toma.

- Colaborar con los médicos y el equipo de atencidn médica después de haber recibido el alta
hospitalaria.

« Evitar las estancias en el hospital o las visitas a urgencias siempre que sea posible.

- Organizar el transporte para acudir a las consultas médicas.
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Servicios de Gestion de la Atencion de la Maternidad

Si estd embarazada, pdngase en contacto con su ACHN local para que le remitan al proveedor de
atencion a la maternidad de su eleccién.

Puede acudir a cualquier proveedor de servicios de maternidad que acepte Medicaid como medio de
pago.

Los profesionales de la maternidad son médicos y enfermeras matronas que ofrecen atencidn
prenatal (antes de que nazca el bebé), durante el parto y posparto (después de que nazca el bebé).
Las beneficiarias embarazadas mantendran su cobertura de Medicaid hasta 12 meses después de dar
a luz.

Los servicios odontoldgicos estdn disponibles para las beneficiarias embarazadas hasta 60 dias
después del parto o de la fecha de finalizacién del embarazo.

Los métodos anticonceptivos cubiertos por Medicaid incluyen pildoras anticonceptivas, diafragmas,
inyecciones, implantes y dispositivos intrauterinos (DIU).

Medicaid paga la ligadura de trompas de Falopio a las mujeres a partir de los 21 aflos y la vasectomia
a los hombres a partir de los 21 afios. Los formularios de consentimiento deben firmarse al menos 30
dias antes de la intervencion. Para ello, debe llamar a su médico, enfermera matrona, departamento
de salud del condado o clinica de planificacidon familiar para esta intervencion.
Su ACHN puede:

« Ayudarle con la solicitud de Medicaid.

- Ayudarle a encontrar un profesional médico que se adapte a sus necesidades.

« Ayudarle a concertar citas, hacer las derivaciones y recordarle las citas.

. Proporcionarle informacidén sobre lo que puede esperar durante y después del embarazo.

- Remitirla a programas que puedan ayudarla a satisfacer sus necesidades durante el embarazo y
el posparto.

« Proporcionarle informacion sobre el cuidado de los bebés.

« lIdentificar y discutir métodos para dejar de fumar y/o a abandonar el consumo de tabaco.

NOTA: Las beneficiarias embarazadas que no sean ciudadanas estadounidenses y que no tengan la tarjeta de residencia no
pueden recibir servicios del Programa ACHN. Medicaid solo pagara los servicios de urgencia relacionados con el embarazo,
incluido el parto, en estos casos.
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Baja de los Servicios de la ACHN

Puede solicitar la baja de los servicios de ACHN en las siguientes circunstancias:

- Sise muda fuera del drea de servicio de la ACHN.

- La ACHN no presta los servicios de gestion de atencidon médica que usted solicita por motivos
morales o religiosos.

. La atencion médica que recibe es de mala calidad.
- Falta de acceso a los servicios cubiertos.

- Falta de acceso a gestores de casos con experiencia en la atencion de sus necesidades
asistenciales.

Usted o su representante deben solicitar la baja presentando una solicitud oral o escrita a la ACHN
o a la Agencia de Medicaid de Alabama. La ACHN reenviara toda solicitud de baja a la Agencia en
un plazo de tres dias hdbiles a partir de la recepcidn de la solicitud. La Agencia revisara la solicitud
de baja para aprobarla como muy tarde dos meses después del mes en el que el beneficiario haya
solicitado la baja. La fecha de entrada en vigor de la solicitud del beneficiario no podra ser posterior
al primer dia del segundo mes.

Si la Agencia no toma una decision en el plazo indicado anteriormente, la solicitud de baja del
beneficiario se considerara aprobada para la fecha efectiva del primer dia del segundo mes.

El beneficiario puede optar por volver a inscribirse en la ACHN en cualquier momento.

Servicios de Referencia para el Transporte
Si tiene una urgencia médica, llame al 9-1-1.

El personal de la ACHN puede remitirle al servicio de Transporte No Urgente (NET, por sus siglas
en inglés) de Medicaid.

El programa NET ayuda a cubrir los gastos de transporte a las citas médicas necesarias a los
beneficiarios de Medicaid que no disponen de un medio de transporte fiable. Deberd ponerse en
contacto con el Programa NET para programar el transporte o para recibir el pago antes del dia de la
cita. El personal de la ACHN puede ayudarle en este proceso.

Copagos por Servicios de la ACHN

No estd obligado a pagar un copago por los servicios prestados por la ACHN.
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ACHN de todo el Estado Contactos

Region del Estado

Condados Cubiertos

Numero Telefonico

DeKalb, Etowah, Randolph, Talladega,
Tallapoosa y St. Clair.

Condados de Autauga, Butler, Chilton, My Care Alabama
Central Crenshaw, Dallas, EImore, Lowndes, Central
Marengo, Montgomery, Perry y Wilcox. 1-855-288-8360
Condados de Blount, Calhoun,
Este Cherokee, Clay, Cleburne, Coosa, My Care Alabama East

1-855-288-8364

Jefferson/Shelby

Condados de Jefferson y Shelby

Alabama Care Network
Mid-State

1-833-296-5245

Condados de Cullman, Jackson,

North Alabama

Monroe y Washington

Noreste Limestone, Madison, Marshall y Community Care
Morgan 1-855-640-8827
Condados de Bibb, Colbert, Fayette,
Franklin, Greene, Hale, Lamar, My Care Alabama
Noroeste Lauderdale, Lawrence, Marion, Northwest
Pickens, Sumter, Tuscaloosa, Walker y 1-855-200-9471
Winston.
gﬁnd?odos c(I:e foarbcéur, BUIIOCk’D | Alabama Care Network
Sureste ambers, Coffee, Covington, Dale, Southeast
Geneva, Henry, Houston, Lee, Macon, 1-833-296-5246
Pike y Russell. -833-296-5
Condados de Baldwin, Ch.octaw, . Gulf Coast TotalCare
Suroeste Clarke, Conecuh, Escambia, Mobile,

1-833-296-5247
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Oficinas de Medicaid de distrito

Ciudad

Tratar domicilio

Condados atendidos

Numero de
teléfono

687 North Dean Road, Ste. 300

Condados de Chambers,
Clay, Coosa, Lee, Macon,

Auburn Auburn, AL 36830 Randolph, Russell, Talladega (866) 371-4072
y Tallapoosa.
Beacon Ridge Tower, Suite 300
Birmingham 600 Beacon Pkwy West (Siﬁgliado;dg;(iarfferson, (866) 371-4073
Birmingham, AL 35209 yyst
2119 Westmead Dr. SW, Ste. 1 Condados de Cullmany
Decatur Decatur, AL 35603-1050 Morgan (866) 371-4074
Condados de Barbour,
2652 Fortner St., Ste. 4 Coffee, Covington,
Dothan Dothan, AL 36305-3203 Crenshaw, Dale, Geneva, (866) 371-4075
Henry, Houston y Pike
Condados de Colbert
412 S. Court Street, Ste. 200 . ’
Florence Florence, AL 35630-5606 Franklin, Laudgrdale, _ (866) 371-4076
Lawrence, Marion y Winston
Condados de Blount,
200 West Meighan Blvd., Ste. D Calhoun, Cherokee,
Gadsden Gadsden, AL 35901-3200 Cleburne, DeKalb, Etowahy | (£06)371-4077
Marshall
. 6515 University Drive NW, Ste. B Condados de Jackson,
Huntsville Huntsville, AL 35806-1775 Limestone y Madison (855) 733-3160
Condados de Baldwin
) 2800 Dauphin Street, Ste. 105 . .
Mobile Mobile, AL 36606-2400 Clarkg, Escambia, Mobile y (866) 371-4078
Washington
Condados de Autauga,
3060 Mobile Highway Bullock, Butler, Chilton,
Montgomery Montgomery, AL 36108 Eimore, Lowndes y (866) 621-6509
Montgomery
Condados de Choctaw,
106 Executive Park Lane Conecuh, Dallas, Marengo,
Selma Selma, AL 36701 Monroe, Perry, Sumtery (866) 371-4079
Wilcox
Condados de Bibb, Fayette,
Tuscaloosa 907 22nd Avenue Greene, Hale, Lamar, (866) 371-4080

Tuscaloosa, AL 35401-5822

Pickens, Tuscaloosa y Walker
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Datos y Preguntas

Pregunta:

Respuesta:

Pregunta:

Respuesta:

Pregunta:

Respuesta:

Pregunta:

Respuesta:

Pregunta:

Respuesta:

Pregunta:

Respuesta:

Pregunta:

Respuesta:

Pregunta:

Respuesta:

¢Qué significa A-C-H-N?

Significa Red de Salud Coordinada de Alabama, por sus siglas en inglés.

Yo no me inscribi para esto. ;Cémo es posible que me conozcan?

Es posible que su médico o la Agencia de Medicaid hayan solicitado a la ACHN que le
llame para ofrecerle este servicio.

JTengo que ir a su oficina?

El personal de la ACHN se reunird con usted en cualquier lugar publico que elija o
incluso en la comodidad de su hogar. Muchos beneficiarios eligen reunirse con el
personal de ACHN en la oficina; sin embargo, nos reuniremos con usted en un lugar
publico de su eleccidn, o incluso en la comodidad de su hogar.

¢Por qué quieren venir a mi casa?

El personal de la ACHN puede pedirle que se rednan en su casa para garantizar su
privacidad, su comodidad y para ahorrarle el tiempo de traslado.

Si me inscribo en la ACHN, ;seguiré teniendo todas las prestaciones de Medicaid a las
que tengo derecho?

Si, participar en el programa ACHN es otra de las prestaciones de Medicaid que tiene a
su disposicion junto con las demas prestaciones de Medicaid.

JJendré que pagar algo por ello?

No, este servicio es gratuito para los beneficiarios de Medicaid de Alabama.

¢{Me pagardn las visitas al médico y las recetas?

No, la ACHN no paga ningun servicio. Pueden ayudarle a encontrar recursos locales
que puedan ayudarle.

JPuedo negarme a este servicio?

Si, usted tiene derecho a decir a rechazarlo.
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Cuando estd en Medicaid, tiene derechos.

Medicaid es un programa voluntario, por lo que para formar parte de él debe aceptarlo. Debe cumplir
ciertas normas, pero también tiene los siguientes derechos.

Usted tiene derecho a:

Contactar con su médico.
Acudir a cualquier médico o clinica para el control de la natalidad.
Recibir atencidn inmediata si considera que tiene una urgencia.

Que le indiquen cuadl es su enfermedad o problema médico y cual es, a juicio del médico, la mejor
manera de tratarlo.

Tomar decisiones sobre su atencion médica y dar su permiso antes de iniciar un tratamiento o una
intervencion quirdrgica.

Que la informacidn personal de su historial médico se mantenga privada.
Ser tratado con respeto, dignidad y privacidad.

A informar a Medicaid acerca de cualquier queja o reclamacién relacionada con su médico o su
atencion médica.

A solicitar una audiencia imparcial si la Agencia de Medicaid reduce o deniega los servicios
basdndose en criterios médicos.

Ser informado sobre sus derechos en un idioma y de una manera que usted entienda.

Recibir informacidn sobre las opciones y alternativas de tratamiento disponibles, presentada de una
manera que pueda comprender.

A participar en las decisiones relacionadas con su atencién médica, incluido el derecho a rechazar el
tratamiento o los Servicios de Gestidn de la Atencién Médica.

Recibir atencién médica que esté libre de cualquier restriccion o accion que lo obligara a hacer algo
en contra de su voluntad o lo penalizara.

Solicitar y recibir una copia de su historial médico, y a solicitar que se modifique si no es correcto.

Participar en las reuniones del equipo de atencidn centradas en usted y discutir su Plan de Atencion
con su gestor de casos/coordinador de atencion, su proveedor de atencidn primaria y otros miembros
del personal de ACHN.

Tener la libertad de ejercer sus derechos con la seguridad de que el personal de la Red de Salud.
Coordinada de Alabama (ACHN) y los Proveedores Participantes no lo trataran negativamente por
hacerlo

Recibir una copia de sus Derechos y Responsabilidades al menos una vez al afio.

Elegir, en la medida de lo posible y apropiado, un Proveedor de Atencién Primaria, un Proveedor de
Atencion de Maternidad, un Gestor de Casos/Coordinador de Atencion y un Trabajador Comunitario
de Atencidn.

Consultar a cualquier Proveedor de Atencién Primaria o Proveedor de Atencion de Maternidad
participante para recibir sus servicios, independientemente de su ubicacién; sin embargo, la ACHN
que atiende a su condado de residencia se encargara de la gestion de su atencion.

Obtener servicios de emergencia fuera del sistema de gestidn de casos de atencidon primaria,
independientemente de si el administrador de casos lo refirid a un Proveedor que brindd los servicios
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Medicaid es un programa voluntario. Esto implica que usted acepta formar parte del programa y
cumplir con sus normas.

Esto también implica que tiene las siguientes obligaciones:

Segquir las normas de Medicaid.

Llamar primero a su médico antes de ir a la sala de urgencias, a menos que su vida corra
peligro, o si acude a otros médicos o clinicas.

Firmar un documento en el que se indique que ha sido informado de que su Plan de Atencidn ha
sido revisado con usted si decide no participar en la reunién de su equipo de atencidn.

Proporcionar tantos detalles como sea posible para ayudar a su médico o a otro profesional de
la salud a atenderlo. Por ejemplo, es importante que le informe a su médico acerca de todos los
medicamentos que toma (puede llevar todos los envases de sus medicamentos al médico).

Avisar a su médico o clinica y avisarles si no puede acudir a una cita.

Seguir las instrucciones de su médico o clinica.

Hacer preguntas sobre las cosas que no entiende.

Seguir las normas establecidas por su médico de cabecera para su consultorio.

Informar a su médico o clinica acerca de cualquier seguro del que sea titular.

Guardar su tarjeta de Medicaid en un lugar seguro. No permita que nadie mas utilice su tarjeta.

Avisar a Medicaid sobre cualquier cambio que pueda afectar a su cobertura, como la direccidn,
el estado civil, los ingresos o la cobertura del seguro. Un familiar debe informar la fecha de
fallecimiento de un beneficiario de Medicaid.

Algunas reglas que su médico podria tener

Tratar a los demds con respeto y cortesia. Esto significa mostrar respeto al médico, al personal y
a los demas pacientes y sus familias. También significa que debera responder con cortesia a las
preguntas, seguir las instrucciones y hacer lo que se le pida.

No traer alimentos ni bebidas al consultorio.
No traer a mas de un acompafiante que le espere en la consulta.
Pagar cualquier servicio no cubierto por Medicaid.

Llamar si no puede acudir a su cita.
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Fraude y Abuso del Programa Medicaid

Las normas federales exigen que Medicaid haga todo lo posible por identificar y prevenir el fraude,
el abuso o el uso indebido del programa Medicaid. Todos los casos de sospecha de fraude, abuso

0 uso indebido son investigados a fondo por la Agencia de Medicaid de Alabama y remitidos a las

autoridades policiales competentes.

La ley de Alabama exige que el beneficiario que haya defraudado, abusado o hecho un mal uso
deliberado del programa Medicaid pierda su cobertura de Medicaid de inmediato durante al menos
un afo, y hasta que se devuelva la totalidad de las cantidades adeudadas al programa. Los casos de
fraude también pueden dar lugar a acciones legales adicionales.

Las leyes federales y estatales tipifican como delito la comunicacion intencionada de datos falsos
para obtener prestaciones de Medicaid. Vender, cambiar o prestar una tarjeta de Medicaid es ilegal
y Medicaid perseguird a todo aquel que infrinja las leyes de Medicaid.

El uso de la tarjeta de Medicaid para cualquier otra cosa que no sea la atencion médica necesaria
cubierta por el programa constituye un abuso o uso indebido y dard lugar a la pérdida o restriccidn
de las prestaciones de Medicaid.

Ejemplos de fraude, abuso o uso indebido

Los tipos de problemas que investigara la Agencia de Medicaid incluyen, entre otros:
1. Visitas frecuentes al médico o a urgencias por molestias generales.
2. Uso excesivo o innecesario de analgésicos o medicamentos para los nervios.

3. No colaborar con Medicaid en la identificacidon y cobro de seguros, demandas y otras “terceras
partes” por los servicios.

No pagar el dinero adeudado a la Agencia de Medicaid.
Incumplimiento reiterado de la obligacion de guardar su tarjeta Medicaid en lugar seguro.
Permitir que otra persona use su tarjeta de Medicaid.

Cambiar su receta.

© N o ;oA

Uso indebido de un pago del programa de Transporte No Urgente.

Las personas que hagan un uso excesivo de sus prestaciones de Medicaid pueden verse limitadas
a acudir a un solo médico y a una sola farmacia. Medicaid también puede restringir el pago de
determinados medicamentos.

Si cree que otro beneficiario de Medicaid o un proveedor de Medicaid puede estar abusando o
defraudando al programa, inférmelo a la Agencia de Medicaid de Alabama. Llame al 1-866-452-4930
para denunciar fraude o abuso. No es necesario que proporcione su nombre ni que pague por la
llamada.

Para denunciar un fraude a Medicaid, llame al

1-866-452-4930
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Informacidn Sobre el Registro de Votantes

Puede inscribirse para votar en cualquier oficina de Medicaid durante el proceso de inscripcidn,
renovacion o cambio de domicilio. Los trabajadores de Medicaid pueden ayudarle a completar el
formulario y enviarlo a la junta local de funcionarios encargada del registro de su condado.

Se trata simplemente de un servicio que Medicaid ofrece a los solicitantes y beneficiarios y que no
afecta a las prestaciones de Medicaid que usted recibe.

Puede llamar a la Divisidn Electoral del Secretario de Estado para obtener mas informacidn sobre
cdmo inscribirse para votar. El nimero es 1-800-274-8683. La llamada es gratuita.
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Aviso sobre las Practicas de Privacidad (vigencia 07/01/13)
Para recibir esta informacion en espafol, por favor llame por teléfono al 1-800-362-1504.

PARA SU PROTECCION
ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE SU INFORMACION MEDICA Y
COMO PUEDE TENER ACCESO A ELLA. POR FAVOR, REVISELO CON CUIDADO.

Medicaid se compromete a mantener su informacién privada: su informacién de salud es personal.
Sin embargo, hay ocasiones en que Medicaid debe compartir informacidn con otras personas

para ayudarlo a obtener la atencién médica que necesita. Cuando esto sea necesario, Medicaid se
compromete a cumplir con la ley para que su informacion siga siendo privada. Este aviso le informa
sobre como Medicaid usa y comparte informacion sobre usted y cudles son sus derechos bajo la ley.
Indica las reglas que Medicaid debe seguir al usar o compartir su informacién.

Entender qué informacion se puede compartir: hay muchas buenas razones para compartir su
informacion. Si solicita Medicaid a través de otra agencia (como el Departamento de Recursos
Humanos o la Administracién del Seguro Social), esa agencia debe enviar informacién sobre usted a
Medicaid. La informacién que se nos puede enviar incluye su nombre, direccién, fecha de nacimiento,
numero de teléfono, nimero de Seguridad Social, pdlizas de seguro médico e informacidon médica.
Cuando sus proveedores de atencion médica envian reclamaciones a Medicaid para su pago,

estas deben incluir su diagndstico y los tratamientos médicos que recibid. Para que Medicaid

pague algunos tratamientos médicos, sus proveedores de atencidon médica también deben enviar
informacion médica adicional, como informes médicos, radiografias o resultados de pruebas de
laboratorio.

Coémo usa y comparte Medicaid la informacion de atencién médica: Medicaid tiene contratos con
otras personas ajenas a la agencia para la provision de algunos servicios. Por ejemplo, Medicaid
contrata a una compafia para procesar las reclamaciones enviadas por su proveedor de atencion
médica. Es posible que Medicaid deba compartir parte o toda su informacidn con esa compaiiia para
que esta se pueda hacer cargo de sus facturas de atencion médica.

Cuando esto ocurre, Medicaid requiere que esa compafia cumpla con la ley y mantenga toda su
informacidn segura.

Medicaid no usara ni compartird informacion genética sobre usted para decidir si es elegible para
Medicaid.

Medicaid no usara su informacién para venderle productos o para cederla a una empresa que
intentard vendérselos.

Formas en que Medicaid Utiliza y Comparte Su Informacién Médica: Para cada categoria,
explicaremos qué queremos decir y daremos un ejemplo.

Para el Pago: Medicaid puede usar y compartir informacion sobre usted para que pueda pagar

sus servicios de salud. Por ejemplo, cuando recibe un servicio de Medicaid, su proveedor le pide a
Medicaid que pague por ese servicio mediante una reclamacién. En el formulario de reclamacion, su
proveedor debe identificarlo y especificar sus diagndsticos y tratamientos.
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Para Tratamiento Médico: Medicaid puede usar o compartir informacidon sobre usted para
asegurarse de que reciba el tratamiento o los servicios médicos necesarios. Por ejemplo, su médico
puede recibir informacién sobre usted de Medicaid.

Para Ejecutar el Programa Medicaid: Medicaid puede usar o compartir informacion sobre usted para
ejecutar el programa de Medicaid. Por ejemplo, Medicaid puede contratar a una empresa para que
revise los registros del hospital y verifique la calidad de la atencion que se le brindd y los resultados
de esta.

A Otras Agencias Gubernamentales Que Le Brindan Beneficios o Servicios: Medicaid puede
compartir informacién sobre usted con otras agencias gubernamentales que le brindan beneficios o
servicios.

Por ejemplo, Medicaid puede proporcionar informacion al Departamento de Salud Publica de
Alabama para que pueda calificar para beneficios o servicios.

Para Mantenerlo Informado: Medicaid puede usar su informacion para enviarle materiales que
le ayuden a llevar una vida saludable. Por ejemplo, Medicaid puede enviarle un folleto sobre una
enfermedad o afeccion que padezca o sobre sus opciones de atencion gestionada.

Para Verificar a los Proveedores de Atencion Médica: Medicaid puede compartir informacién sobre
usted con las agencias gubernamentales que otorgan licencias e inspeccionan las instalaciones
meédicas. Un ejemplo es el Departamento de Salud Publica de Alabama que inspecciona residencias
de ancianos.

Para Investigaciones: Medicaid puede compartir informacion sobre usted para un proyecto de
investigacion. Una junta de revision debe aprobar cualquier proyecto de investigacion y sus reglas
para garantizar que su informacidn se mantenga privada.

Como Sea Requerido Por La Ley: Cuando se le solicite, Medicaid compartird informacion sobre usted
con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.

Su Informacion Médica

Tiene los siguientes derechos sobre la informacién médica de la que dispone Medicaid sobre usted:

- Tiene derecho a consultar y obtener una copia de su historial médico, con ciertas excepciones.

. Tiene derecho a solicitar a Medicaid que cambie la informacion médica que sea incorrecta o
esté incompleta. Medicaid puede denegar su solicitud en algunos casos.

- Tiene derecho a preguntar qué elementos y con quién ha compartido Medicaid su informacion
médica durante los Ultimos seis afios anteriores a la fecha en que nos solicite la informacion.

- Tiene derecho a solicitar la restriccién de ciertos usos o divulgaciones de su informacion
meédica. Medicaid no estd legalmente obligado a aceptar su solicitud, pero lo hara si es posible.

- Tiene derecho a solicitar que Medicaid le hable sobre su salud de una manera o en un lugar que
le ayude a mantener su informacion médica privada.

- Tiene derecho a que se le informe si su informacidon médica se utiliza o comparte de una manera
que la ley no permite.

- Tiene el derecho a recibir una copia de este aviso. Puede pedirle a Medicaid que se la envie o
imprimirla desde el sitio web de Medicaid, www.medicaid.alabama.gov.
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Requisitos de Medicaid

Medicaid esta obligado por ley a:

. Garantizar la privacidad de su informacion.

« Entregarle este aviso en el que se indican las reglas que Medicaid debe
seguir al usar o compartir su informacion con otras personas.

« Cumplir las cldusulas de este aviso.

Excepto por las razones indicadas en este aviso, Medicaid no puede usar ni compartir informacion
alguna sobre usted a menos que haya dado su consentimiento por escrito. Por ejemplo, Medicaid

no usard ni compartird notas de un proveedor de salud mental que estén separadas de su historial
médico a menos que usted dé su permiso por escrito. Puede retirar su permiso en cualquier
momento, por escrito, excepto la informacién que Medicaid divulgd antes de que detuviera

su permiso. Si no puede dar su permiso debido a una emergencia, Medicaid podra divulgar la
informacidn si es lo mejor para usted. Medicaid debe notificarle tan pronto como sea posible después
de divulgar la informacion.

En el futuro, Medicaid puede cambiar sus practicas de privacidad y puede aplicar esos cambios a
toda la informacidon de salud que tenemos. Si las practicas de privacidad de Medicaid cambian, esta
le enviard por correo un nuevo aviso en un plazo de 60 dias. Medicaid también publicara el nuevo
aviso en su sitio web, www.medicaid.alabama.gov.

Mas Informacion

Si tiene preguntas o desea obtener mds informacién, puede llamar a:
- Llamada gratuita al 1-800-362-1504

- Teléfono gratuito de telecomunicaciones para personas sordas: 1-800-253-0799

Para Reportar Un Problema

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede:

« Presentar una queja ante Medicaid llamando al nimero gratuito 1-800-362-1504 o llamando al
numero gratuito de Telecomunicaciones para Personas Sordas 1-800-253-0799 o escribir a Office
of General Counsel, Alabama Medicaid Agency, P.O. Box 5624, Montgomery, AL 36103-5624.

- Presentar una queja por escrito ante la Secretary of Health and Human Services (Secretaria
de Salud y Servicios Humanos) a la siguiente direccion: Region 1V, Office for Civil Rights, U.S.
Department of Health and Human Services, Atlanta Federal Center, Suite 3B70, 61 Forsyth
Street SW, Atlanta GA 30303-8909. También puede llamar o enviar una queja por fax. Llame
al: 1-404-562-7886 o por FAX: 1-404-562- 7881 o Telecomunicaciones para Personas Sordas:
1-404-331-2867.

La Agencia no tomard medidas contra usted por presentar una queja o reclamacion.
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Reclamaciones

Pueden existir casos en los que un beneficiario inscrito en ACHN tenga una experiencia
desagradable con un proveedor de atencidn primaria (PCP) de ACHN (también se le refiere como
proveedor participante de ACHN), proveedor de atencidon de maternidad (MCP) o personal de
ACHN. En estos casos, el beneficiario puede presentar una queja y/o reclamacion contra el PCP
de ACHN, el MCP o el personal de ACHN. Todas las quejas y/o reclamaciones

deberan presentarse inicialmente a la ACHN para su notificacion, revision y resolucion. Sélo en
los casos en que no haya resolucion, la Agencia considerara el asunto para su revision.

Quejas/Reclamaciones presentadas por un beneficiario de Medicaid de ACHN contra un PCP
o0 MCP de ACHN

Si un beneficiario inscrito en ACHN experimenta una experiencia desagradable con un PCP o
MCP de ACHN y desea presentar una queja/reclamacion por escrito, debera seguir los siguientes
procedimientos:

1. El beneficiario de la ACHN debe ponerse en contacto con la ACHN que le haya sido asignada y
presentar la queja ante ella. De acuerdo con la Politica CFR, Titulo 42 - Salud Publica; Capitulo
IV; Subcapitulo C - Programas de Asistencia Médica; Parte 438 - Atencién Administrada;
Subparte F- Sistema de Quejas y Apelaciones, en el manejo de quejas y apelaciones, la ACHN
debe brindar a los inscritos toda la asistencia razonable para completar formularios y tomar
otras medidas de procedimiento relacionadas con una queja o apelacién. Esto incluye, entre
otras cosas, ayudas y servicios auxiliares previa solicitud, como la prestacion de servicios
de interpretacion y nimeros de teléfono gratuitos con capacidad adecuada para TTY/TTD e
intérpretes.

2. La ACHN debe adherirse y seguir la politica vigente de quejas, tal como se indica en la RFP de
la Red Coordinada de Salud de Alabama, 2019-ACHN-OI (incluida la notificacion de las quejas/
reclamaciones a la Agencia dentro del plazo designado).

3. Sino se llega a una resolucién en los 30 dias naturales siguientes a la comunicacién de la
queja/reclamacion a la ACHN, el beneficiario debera presentar una queja/reclamacion por
escrito a:

Correo: Alabama Medicaid Agency
Network Provider Assistance Unit
501 Dexter Avenue P.O. Box 5624
Montgomery, AL 36103-5624

o Fax: 334-353-3856
4. La queja/reclamacion por escrito se enviard a la Division de Medicaid correspondiente.

5. La Unidad de Asistencia a Proveedores de la Red (NPAU, por sus siglas en inglés) o la Divisidn
de Medicaid correspondiente aplicaran la politica establecida en su drea de programa.

6. La NPAU enviara por correo electrénico una notificacion cortesia de recepcién y actualizaciones
al Gerente de Sistemas de Salud (HSM, por sus siglas en inglés) asignado.
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Quejas/Reclamaciones presentadas por un beneficiario de la ACHN contra una ACHN

Si un beneficiario experimenta un evento desagradable con una ACHN y desea presentar una
queja/reclamacion por escrito, debera seguirse el siguiente procedimiento:

1.

El beneficiario debe comunicarse con su ACHN asignada y presentar la queja ante dicha
ACHN. De acuerdo con la Politica CFR, Titulo 42 - Salud Publica; Capitulo IV; Subcapitulo C

- Programas de Asistencia Médica; Parte 438 - Atenciéon Administrada; Subparte F- Sistema

de Quejas y Apelaciones, en el manejo de quejas y apelaciones, la ACHN debe brindar a los
beneficiarios toda la asistencia razonable para completar formularios y tomar otras medidas
de procedimiento relacionadas con una queja o apelacion. Esto incluye, entre otras cosas,
ayudas y servicios auxiliares previa solicitud, como la prestacion de servicios de interpretacion
y ndmeros de teléfono gratuitos con capacidad adecuada para TTY/TTD e intérpretes.

Dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de la queja/reclamacion, la ACHN debe
notificar por correo electrénico al Gerente de Sistemas de Salud (HSM) de Alabama Medicaid
asignado de la recepcion de la queja/reclamacion y enviarla a:

Correo: Alabama Medicaid Agency
Network Provider Assistance Unit
501 Dexter Avenue P.O. Box 5624
Montgomery, AL 36103-5624

o Fax: 334-353-3856

El dia de la recepcidn de la queja/reclamacion, la NPAU notificara y enviara por correo
electrénico la queja/reclamacion al HSM asignado para la Entidad ACHN correspondiente. El
HSM revisard, investigara y, si es necesario, se comunicara con el beneficiario o el proveedor
de ACHN participante para obtener informacion adicional.

El HSM debe ponerse en contacto/notificar a la ACHN de referencia en un plazo de 24 horas
a partir de la recepcién de la queja/reclamacion presentada contra su entidad y poner al
corriente de los resultados al miembro del personal de la NPAU correspondiente. Si la queja/
reclamacion se considera vdlida (se confirman las alegaciones), el HSM solicitard a la ACHN un
plan de accidén correctiva (PAC) en el que se detallen las medidas correctivas previstas para
resolver los problemas detectados. La ACHN debe remitir su PAC a la Agencia de Medicaid
en un plazo de siete (7) dias naturales. EIl HSM evaluard el PAC en un plazo de siete (7) dias
calendario después de su recepcion. Si el PAC se considera adecuado, el HSM notificard su
aprobacion a la ACHN. Si el PAC no responde a la queja, se devolvera a la ACHN en un plazo
de tres (3) dias habiles para su reenvio.

El PAC revisado debe volver a enviarse al HSM en un plazo de tres (3) dias habiles. Tras la
presentacion de un tercer PAC no conforme, se sancionara a la ACHN de acuerdo con la
politica aplicable. La Agencia de Medicaid informard a la ACHN de las medidas necesarias
que deben adoptarse para tramitar la queja/reclamacion. El HSM se pondra en contacto con el
beneficiario por carta certificada para informarle del resultado de la investigacion de la queja/
reclamacion y enviard por correo electronico una copia de dicha carta al miembro del personal
de la NPAU asignado. El HSM debe completar la revision/ investigacion/respuesta a quejas/
reclamaciones en un plazo de 30 dias calendario posteriores a la fecha de recepcidn.
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Apelacion

El beneficiario, la entidad ACHN y el proveedor ACHN participante tienen derecho a apelar la
decision de la Agencia de Medicaid. En caso de que el beneficiario, la entidad ACHN y/o el proveedor
ACHN participante deseen apelar la decision de la Agencia, deberdn hacerlo por escrito en un

plazo de siete (7) dias naturales a partir de la recepcion de la notificacion de la NPAU o HSM. En la
notificacion por escrito debe indicarse que se estd apelando la decisidn recibida en la fecha aplicable
y debe indicarse en el titulo “Notificacion de apelacidon” y exponerse los motivos de la misma. En la
notificacion por escrito también se debe indicar cémo podria resolverse el asunto desde su punto de
vista para que la Agencia lo considere.

El beneficiario, la entidad de la ACHN o el proveedor participante de la ACHN deben enviar su
notificacion de apelacidn por correo a la siguiente direccion:

Correo: Alabama Medicaid Agency
Network Provider Assistance Unit
501 Dexter Avenue P.O. Box 5624
Montgomery, AL 36103-5624 o bien

o Fax: 334-353-3856

Tras la recepcion, la NPAU debe notificar al HSM asignado, si corresponde. La NPAU/el HSM asignado
debera responder por escrito al beneficiario, a la Entidad de ACHN o al proveedor de ACHN
participante en un plazo de tres (3) dias naturales confirmando la recepcidn de su notificacidon de
apelacion, informando al beneficiario o a la Entidad de ACHN de sus derechos, de los pasos para
apelar la decision, de las expectativas en el proceso de apelacion y ofreciéndole su ayuda en el
proceso de apelacion. La NPAU/el HSM asignado debe completar la revision/investigacién/respuesta
a las quejas/reclamaciones en un plazo de 30 dias naturales a partir de la fecha de recepcién. Se
enviard una copia de la carta de resolucion final al HSM correspondiente o al miembro del personal
de la NPAU cuando proceda.

Manual del Beneficiario de Alabama Medicaid ACHN pag. 20



Definiciones

Agencia: Agencia de Medicaid de Alabama o cualquier agencia sucesora del Estado designada como
“agencia estatal Unica” para administrar el programa de Medicaid descrito en el Titulo XIX de la Ley
de Seguridad Social.

Red de Salud Coordinada de Alabama (ACHN): Programa estatal para agilizar y aumentar el acceso
a los servicios de administracion de la atencidn para los beneficiarios de Medicaid.

Gestidon de la Atenciéon Médica: Gestion de la atencidn, incluida la gestidn de la atencion centrada en
la persona, las reuniones del MCT, los planes de atencidn, la captacion, la divulgacién, la evaluacion
psicosocial, la planificacidn de servicios, la asistencia al beneficiario para organizar los servicios
adecuados, incluida, entre otras cosas, la resolucién de problemas de transporte, la educacion, el
asesoramiento y el seguimiento y la supervision para garantizar que se prestan los servicios y se
mantiene la continuidad de la atencidn.

Deteccidén, Diagnéstico y Tratamiento Temprano y Periédico (EPSDT, por sus siglas en inglés):
programa integral de diagndstico y prevencion para beneficiarios de Medicaid menores de veintilin
(21) afios de acuerdo con las Secciones 1905(a) y 1905(r) de la Ley del Seguro Social.

Condicion Médica de Emergencia: Afeccion médica que se manifiesta mediante sintomas agudos

de gravedad suficiente (incluido el dolor intenso) para que una persona prudente, con conocimientos
medios de salud y medicina, pueda razonablemente esperar que la ausencia de atencion médica
inmediata ponga en grave peligro la salud de la persona (0, en el caso de una mujer embarazada, la
salud de la mujer o del feto), afecte gravemente a las funciones corporales o provoque una disfuncion
grave de cualquier érgano o parte del cuerpo. Una Condicion Médica de Emergencia se determina
basdndose en los sintomas que se presentan (no en el diagndstico final), tal y como los percibe una
persona prudente sin conocimientos médicos especializados (en lugar de un profesional de la salud)
e incluye los casos en los que la ausencia de atencién médica inmediata no habria tenido de hecho
los resultados adversos descritos en la frase anterior.

Transporte Médico de Urgencia: transporte terrestre o aéreo en un vehiculo especificamente
diseflado y equipado para transportar a personas heridas, con lesiones o enfermas por una condicidn
médica de emergencia.

Servicios de Emergencia: servicios cubiertos para pacientes hospitalizados y ambulatorios que son
proporcionados por un proveedor cualificado para proporcionar estos servicios segun el 42 C.F.R. §
438.114 y necesarios para evaluar o estabilizar una condicién médica de emergencia.

Salud Materna: estado de salud de la mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio.

Plan de Atenciéon Médica para la Gestiéon de los Cuidados de Maternidad: plan mediante el cual la
ACHN presta servicios de Gestion de Atencidon Médica a las beneficiarias de maternidad.

Gestor de Casos de Salud Materna: el personal profesional responsable de prestar servicios de
Gestion de la Atencion Médica a las beneficiarias embarazadas.
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Medicaid: programa conjunto Federal/Estatal de asistencia médica establecido por el Titulo XIX de la
Ley del Seguro Social, 42 U.S.C. § 1396, et seq., que en Alabama es administrado por la Agencia de
Medicaid de Alabama.

Transporte No Urgente (NET, por sus siglas en inglés): transporte hacia o desde un Servicio Médico
Cubierto que no sea de naturaleza urgente o de emergencia.

Médico: Médico significara:
a. Doctor en Medicina u Osteopatia, legalmente autorizado para ejercer la medicina y cirugia en el
estado en el que presta sus servicios.

b. Médico especialista en odontologia o en cirugia dental u oral autorizado por el Estado en el
que preste sus servicios para ejercer la odontologia o la cirugia dental u oral, pero solo en
relacidn con la atencién prenatal de mujeres embarazadas.

Prenatal: prestacidn de servicios para detectar posibles complicaciones del embarazo en sus etapas
iniciales, para prevenirlas en la medida de lo posible y para remitir a la mujer a un especialista de un
servicio médico adecuado, segun proceda.

Médico de Atencion Primaria (PCP, por sus siglas en inglés): médico (M.D. - Medical Doctor, por sus
siglas en inglés o D.O. - Doctor of Osteopathic Medicine, por sus siglas en inglés) que ejerce en la
especialidad de medicina familiar, medicina interna general, pediatria 0 medicina general.

Proveedor: institucion, centro, agencia, persona, sociedad, corporacion o asociacion aprobada y
certificada por la Agencia para prestar a los beneficiarios de Medicaid los servicios especificados en
el Plan Estatal en el momento en que se prestan dichos servicios.

Beneficiario: persona a la que se le ha asignado uno o mas nimeros de identificacion de Medicaid
y que ha sido certificada por la Agencia como elegible para recibir asistencia médica bajo el Plan
Estatal de Medicaid de Alabama.

Regidn: area geografica definida dentro de la cual la ACHN y la Agencia han acordado que la ACHN
coordinard la prestacion de los Servicios Cubiertos que necesite la Poblacién Objetivo a través de
Proveedores participantes o acuerdos de derivacion.

Especialista: médico o Doctor en Medicina Osteopatica que ha obtenido la formacidn y las
cualificaciones, asi como la autoridad para ejercer como tal, de acuerdo con las leyes y reglamentos
del estado de licencia aplicable o del estado de Alabama.

Estado: Estado de Alabama
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Aviso de No Discriminacién y Accesibilidad Lingiiistica

Aviso de No Discriminacion:
La discriminacion es contraria a la ley:

Alabama Care Network Mid-State cumple con las Leyes federales de derechos civiles, y no discrimina en
funcidén de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, o sexo (incluidas las caracteristicas sexuales,
como los rasgos intersexo; el embarazo o estados relacionados; la orientacion sexual; la identidad de
género, y los estereotipos sexuales). Alabama Care Network Mid-State no excluye ni trata a las personas
de forma menos favorable debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, o sexo.

Alabama Care Network Mid-State:

e Provee a personas discapacitadas modificaciones razonables, y ayudas y servicios
auxiliares apropiados para comunicarse eficazmente con nosotros, de forma gratuita, tales
como:

o Intérpretes calificados en lenguaje de sefas
o Informacioén escrita en otros formatos (tipografia agrandada, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos)

e Provee a personas cuyo idioma principal no sea el inglés servicios lingiiisticos gratuitos
tales como:

o Intérpretes calificados
o Informacioén escrita en otros idiomas

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares apropiados, o servicios de asistencia
lingiiistica, contacte al Coordinador de la Seccion 1557 de Alabama Care Network Mid-State.

Si considera que Alabama Care Network Mid-State no ha proporcionado estos servicios o ha
discriminado de otra manera en funcion de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, o sexo, puede
presentar una queja ante: Alabama Care Network Mid-State’s Section 1557 Coordinator, 417 20" Street
North, Suite 1100, Birmingham, AL, 35203, 1-800-294-7780, TTY: 711,
VIVACivilRightsCoord@uabmc.edu. Puede presentar una queja por correo postal, fax o correo
electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja, el Coordinador de la Seccion 1557 de Alabama
Care Network Mid-State esta a su disposicion para brindarle ayuda.

También puede presentar una denuncia por violacion de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU., electronicamente a través del
Portal de Denuncias de la Oficina de Derechos Civiles, que esta disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o telefonicamente a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, TDD: 1-800-537-7697

Los formularios de denuncia estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
Las politicas y los procedimientos acerca de accesibilidad lingiiistica, comunicacion eficaz, modificacion

razonable y no discriminacion estan disponibles en todas las oficinas de Alabama Care Network Mid-
State.
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Procedimiento de Queja por Discriminacion (segtin la Seccion 1557 de la Ley de Asistencia
Asequible):

De acuerdo con la Seccidon 1557 de la Ley de Asistencia Asequible (Seccion 1557), la politica de
Alabama Care Network Mid-State establece la no discriminacion en funcidn de raza, color, origen
nacional (incluido el dominio limitado del idioma inglés y del idioma principal), edad, discapacidad o
sexo (incluidas las caracteristicas sexuales, como los rasgos intersexo; el embarazo o estados
relacionados; la orientacion sexual; la identidad de género, y los estereotipos sexuales).

Este es el procedimiento de quejas para posibilitar la resolucion pronta y equitativa de quejas formales
que denuncian cualquier acto prohibido por la Seccion 1557 y sus reglamentos de aplicacion, en el Titulo
45 del Cédigo de Reglamentos Federales (45 C.F.R.), Parte 92, publicado por el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE.UU. Puede examinar la Seccion 1557 y sus reglamentos de aplicacion en
https://www.federalregister.gov/documents/2024/05/06/2024-08711/nondiscrimination-in-health-
programs-and-activities.

Cualquier persona que considere que Alabama Care Network Mid-State ejercié discriminacion, que es
prohibida por la Seccion 1557, en contra de alguien, podra presentar una queja de conformidad con este
procedimiento.

Es contrario a la ley que Alabama Care Network Mid-State intimide, amenace, coaccione, tome
represalias o discrimine de otro modo a cualquier persona que presente una queja o participe en la
investigacion de una queja, con el proposito de interferir con cualquier derecho o privilegio protegido por
la Seccion 1557. Se puede examinar la Seccion 1557 y sus reglamentos de aplicacion en la oficina del
Coordinador de la Seccion 1557 de Alabama Care Network Mid-State, sita en 417 20" Street North, Suite
1100, Birmingham, AL 35203.

Procedimiento:

e Las quejas se deben enviar al Coordinador de la Seccion 1557 dentro de los 60 dias a partir de la
fecha en que la persona que presenta la queja tuvo conocimiento del supuesto acto
discriminatorio.

e Las quejas se deben enviar por escrito a:

Alabama Care Network Mid-State Section 1557 Coordinator
417 20" Street North, Suite 1100
Birmingham, AL 35203, o

(por fax o correo electronico): 205-449-7626, o VIVACivilRightsCoord@uabmc.edu

e La queja debe contener el nombre y los datos de contacto de la persona que la presenta, ademas
del supuesto acto discriminatorio y el(los) supuesto(s) fundamento(s) de la discriminacion, la
fecha en que se presento la queja y cualquier otra informacion pertinente.

e Cuando una queja incluya alegaciones que infrinjan la Seccioén 1557, el Coordinador de la
Seccidn 1557 (o su adjunto, de corresponder) debera investigar la queja. Esta investigacion puede
ser informal, pero sera minuciosa, y brindara a todas las personas interesadas la oportunidad de
aducir pruebas relevantes para la queja.

e Alabama Care Network Mid-State informara al individuo que tiene derecho a las modificaciones
razonables durante el procedimiento, si las necesita.
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e El Coordinador de la Seccion 1557 debe mantener la confidencialidad de la identidad del
individuo que present6 una queja de conformidad con esta Parte, salvo cuando se exija lo
contrario por ley o para implementar los fines de esta Parte, incluida la realizacion de cualquier
investigacion, tal como la investigacion de la queja.

e Alabama Care Network Mid-State le enviara a la persona que presento la queja una decision
escrita acerca de la queja, a mas tardar a los 30 dias de su presentacion. La decision incluira la
fecha de la resolucion y un aviso al denunciante acerca de su derecho de promover otros recursos
administrativos o legales.

e Alabama Care Network Mid-State conservara los archivos y los registros relativos a las quejas
por un plazo de por lo menos tres afios a partir de la fecha en que Alabama Care Network Mid-
State dé por resuelta la queja.

La persona que presenta la queja podra apelar la decision dirigiéndose por escrito a la direccion del
Coordinador de la Seccion 1557 indicada arriba, dentro de un plazo de 15 dias a partir de la recepcion de
la decision, indicando que se trata de una apelacion. La persona que no sea quien emitio la decision inicial
o un subalterno de esa persona debera emitir una decision escrita en respuesta a la apelacion, a mas tardar
a los 30 dias de su presentacion.

Alabama Care Network Mid-State, mediante el Coordinador de la Seccion 1557, realizara los
preparativos apropiados para garantizar que se les proporcione a los individuos discapacitados y a los
individuos con dominio limitado del idioma inglés las modificaciones razonables, las ayudas y los
servicios auxiliares, o los servicios de asistencia lingiiistica, respectivamente, de ser necesarios, para
participar en este proceso de quejas. Tales preparativos pueden incluir, entre otros, proporcionar estos
servicios de manera oportuna y sin costo para los individuos a quienes se les asiste, para garantizar que
esos individuos tengan igualdad de oportunidades para participar en el proceso de quejas.

La disponibilidad y el uso de este procedimiento de quejas no impide que la persona promueva otros
recursos legales y administrativos, incluida la interposicion de una demanda por discriminacion en
funcidén de raza, color, origen nacional, sexo, edad o discapacidad ante un juzgado o denuncia ante la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. Una persona
puede presentar una denuncia por discriminacion electronicamente a través del Portal de Denuncias de la
Oficina de Derechos Civiles, que esta disponible en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo postal o telefénicamente a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, TDD: 1-800-537-7697

Los formularios de denuncia estan disponibles en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. Las
denuncias se deben presentar dentro de los 180 dias a partir de la fecha de la supuesta discriminacion.

Aviso de Disponibilidad de Servicios de Asistencia Lingiiistica v Ayudas vy Servicios Auxiliares:

English (Inglés)

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of charge.
Call 1-833-296-5245 (TTY: 711) or speak to your provider.
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Espafiol (Espaiiol)

ATENCION: Si habla espaiiol, tiene servicios gratuitos de asistencia lingiiistica a su disposicion.
También se dispone de ayudas y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacion en
formatos accesibles de forma gratuita. Llame al 1-833-296-5245 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

#13C (Chino Tradicional)

AR MERERFX

(Chino), HEMAIUATRREREZ SRR, LR EREEENFH T EERTE, UEE
B KIR M B, FHE 1-833-296-5245 (TTY : 711) SERARAIRME TR,

132 (Chino Simplificado)
FE MRS AX

(Chino), ENFRZNERMIESNERS. HIMTARFRREELMWHBTENRS, LUILER
HBAIRBIER, B 1-833-296-5245 (XAREBIE : 711) HEZWEMRFZIREE,

st=0f (Coreano)

F=9|: 8t= 0] (Coreano) E AFESHA|= 4% F=& 0] X| & MH|AE 0|85 &= USLICE 0| &
st YA oR HEE N2ste MAESHEX 7|7 U MHAE 222 N2 E L C} 1-833-296-

5245 (TTY: 711H)H2 = T3St ALE MH|A K|S &M 0 225 A .

Viét ngetnamlta)
LUU Y: Néu ban noi tiéng Viét (Vietnamita), ching t6i cung cép mién phi cac dich vu hd tro ngdn ng.

Cac hd tro dich vu phu hop de cung cip thong tin theo cac dinh dang dé& tiép can cling duoc cung cap .
mién phi. Vui 1ong goi theo s6 1-833-296-5245 (Ngudi khuyét tat: 711) hodc trao ddi véi ngudi cung cip
dich vu cua ban.

4 2 (Arabe)

Aalie Ciladd 5 aclise Qi i 35 e Ailaall &y il sae lusall ladi ol siied <) Arabic( wyal) Al aas <€ 13) ragis
Aaxal) asie ) aaad f (TTY: 711) 1-833-296-5245 1) e Joail Ulaa Leall J a1 (S lipusiiy e slaall s 5l

Deutsch (Alemin)
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch (German) sprechen, stehen Thnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur

Verfiigung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien
Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfiigung. Rufen Sie 1-833-296-5245 (TTY: 711) an oder
sprechen Sie mit Threm Provider.

Francais_(Francés)

ATTENTION : Si vous parlez Frangais (Francés), des services d'assistance linguistique gratuits sont a
votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-833-296-5245 (TTY : 711) ou
parlez a votre fournisseur.

1%Ll (Gujarati)
£ |of W [U): %) d IR (Gujarati) 1Al €l dl Hd HINLSIY HSI-dl AdH) dHIRL HI GUdot

8. ALY (563 UsIU WA WA st Hiled] YRl ulsal Hizell Ad 1l Ul (deil 4R
Gudoey 8. 1-833-296-5245 (TTY: 711) UR 516 52\ dl dHIRL Ueldl A8 did 530,
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Tagalog (Tagalo)
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.

Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-833-296-5245 (TTY: 711) o makipag-usap sa
iyong provider.

&Y (Hindi)

& <: gfe 314 fgdl (Hindi) Seid &, T 3Meb g Fgrecs HTST WETae JaTd Sucts Bldt 8 | gaH
URET! H ISR Ue $R- & o Sugdd Terdd A1 SR Jand off f3:3ew Suas &1 1-833-296-
5245 (TTY: 711) R Bid B AT 3G YTl I I PR |

290 (Lao)

cQuau: mm‘mcmw‘)sﬂ 270 (Lao), @2 ,uuomvaos)mwwﬁ:s‘)ccuuucss)m?mmm ucaagao&) e
NLO3NIVCCLLLCTVEINCTVI :wcwa?ma,uD?Dsuccuums‘)mocaﬁcni)lo lvwmacS 1-833-296-5245
(TTY: 711) § SuHueloivSnivasguov.

PYCCKMM (Ruso)

BHUMAHMUE: Ecnu BbI roBopute Ha pycckuii (Ruso), BaM JTOCTyIHBI OeCIUTaTHBIE YCITYTH S3BIKOBOM
nosiaepKKu. COOTBETCTBYIOIINE BCIIOMOTATENbHBIE CPEJICTBA M YCIIYTH TI0 TIPEOCTaBICHUIO
UHQOPMAIMH B JIOCTYIHBIX (popMaTax Takke npeaocTaBisiFores OecruiaTHo. [lo3BonuTe 1o tenedony 1-
833-296-5245 (TTY: 711) nnu oOpaTuTech K CBOEMY MOCTABIIUKY YCIYT.

Portugués_ (Portugués)

ATENCAO: Se vocé fala portugués (Portugués), servigos gratuitos de assisténcia linguistica estio
disponiveis para vocé. Auxilios e servigos auxiliares apropriados para fornecer informagdes em formatos
acessiveis também estdo disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-833-296-5245 (TTY: 711) ou fale com
seu provedor.

Tiirkce (Turco)

DIKKAT: Tiirk¢e (Turco) konusuyorsaniz, iicretsiz dil yardim hizmetleri sizin i¢in mevcuttur. Erisilebilir
formatlarda bilgi saglamak i¢in uygun yardimci araglar ve hizmetler de iicretsiz olarak mevcuttur. 1-833-
296-5245 (TTY: 711) numarasini arayin veya saglayicinizla goriisiin.

HZAEE (Japonés)

F : BARE(aponés)FEINDIGEE. BHOEEXIXBEY—EXZTHAWVETET, 72
LTI GELEAFATEDLSBEESNT) BEATHERZRET 5-HDEHHEIZ
BOY—ERELEBRTTRRAWEEITES, 1-833-296-

5245 (TTY : 711) ETHBIELLES W, FzE, CFHOEEFICTHHKCIESLY,
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CareNetwork

Mid-State

Agencia de Medicaid de Alabama
1-800-362-1504

Cuando llame, tenga listo su nimero de identificacion

del Seguro Social o Medicaid.

TDD: 1-800-253-0799

(TDD es un dispositivo especial para personas con discapacidad auditiva)




