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Introduccion

Informacion valiosa para los miembros

Como miembro del Geisinger Health Plan
(GHP)*, usted merece una cobertura de
atencién médica de calidad y tiene derecho
a saber como trabajamos.

La mayor parte de la informacién contenida en
este manual cubre una variedad de politicas

y procedimientos para los miembros del
Geisinger Health Plan HMO y PPO. Si tiene
preguntas sobre la informacién incluida en esta
o cualquier otra publicacion de GHP, llame al
equipo de servicio al cliente al nUmero que
estd en la parte de atras de su tarjeta de
identificacion de miembro.

Comuniquese con nosotros

Llame al equipo de atencién al cliente
Lunes - viernes,de 7a. m. - 7 p. m.
Sabados,de 8a.m.- 2 p. m.

HMO, PPO con miembros remitidos:
800-447-4000 o 570-271-8760

PPO sin miembros remitidos:
800-504-0443 o0 570-271-8770

Miembros del Mercado de seguros:
866-379-4489

Visitenos en la web: geisingerhealthplan.com
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Geisinger Health Plan puede referirse colectivamente a los
patrocinadores de cobertura de atencion médica Geisinger
Health Plan, Geisinger Quality Options, Inc. y Geisinger
Indemnity Insurance Company, a menos que se indique lo
contrario. Geisinger Health Plan es parte de Geisinger, una
organizacion integrada de cobertura y prestacion de atencion
médica. Es posible que este plan de atencion administrada

no cubra todos sus gastos de atencion médica. Lea con
detenimiento su Certificado de suscripcion y sus cldusulas
adicionales para determinar qué servicios de atencion médica
tienen cobertura. Para obtener mds informacion, llame al equipo
de atenciodn al cliente.

*Para los miembros de Geisinger Health Plan que no estdn
inscritos mediante un empleador, tenga en cuenta que el
término “miembro” se usa en este documento para describirlo
a usted y a sus dependientes cubiertos. Sus documentos de
beneficios usan el término “personas cubiertas’.
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Informacion sobre el Geisinger Health Plan

Administracion médica

GHP informa a los proveedores de que las decisiones de administracion médica se
basan en la idoneidad de la atencién y que el uso excesivo o insuficiente de la atencion
y los servicios puede tener efectos negativos en la calidad.

La toma de decisiones se basa Unicamente en la idoneidad de la atencidn, el servicio

y la existencia de cobertura. GHP no recompensa especificamente a los profesionales ni
a otras personas que hacen revisiones del uso por emitir aprobaciones o denegaciones
de cobertura o servicios. GHP no ofrece incentivos para quienes toman decisiones en
materia de administracién médica que fomenten decisiones que podrian resultar en un
uso deficiente.

Mejora de la calidad

Nuestro programa de mejora de la calidad (Ql) incluye informacién sobre directrices
clinicas, programas de administracién de la salud, ciertos exdmenes médicos de
deteccion de cancer y otras iniciativas destinadas a mejorar el servicio para nuestros
miembros. Como miembro, tiene derecho a darnos su opinién sobre este programa.
El personal de calidad y acreditacion trabaja directamente con llamadas telefénicas

y correos electrénicos personales y automatizados para reforzar la importancia de las
medidas preventivas y las evaluaciones sugeridas.

Si quiere informacién o tiene alguna sugerencia sobre nuestro programa de Ql, llame al
departamento de calidad y acreditacion (Quality and Accreditation) al 866-847-1216.

Evaluacion de tecnologia

GHP hace todo lo posible para mantenerse actualizado sobre las opciones de
tratamiento y medidas médicas preventivas mas recientes y efectivas para darle la
mejor atencién posible.

Este proceso, conocido como “valoraciéon o evaluacién de tecnologia”, incluye revisar
datos médicos; mantener el estatus regulatorio; evaluar resultados de ensayos clinicos
controlados, revisados por pares y publicados; y evaluar evidencia cientifica para
determinar el estado vy la efectividad de equipos, procedimientos y tratamientos.

El comité de evaluacién de tecnologia de GHP esta formado por médicos y miembros
que participan voluntariamente. Después de una evaluaciéon exhaustiva, el comité de
evaluacién de tecnologia hace recomendaciones a GHP. Luego, GHP determina si la
tecnologia o procedimiento debe ser un beneficio cubierto.
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Informacién del proveedor de
atencioén primaria*

Su proveedor de atencion primaria (PCP) puede ser
una persona importante en su vida. Por lo general, es
la primera persona a la que acudird cuando necesite
atencién médica y la persona que coordinara toda su
atencién médica, desde las remisiones a especialistas
hasta los medicamentos. Su PCP debe ser su socio
para su buena salud y trabajar con usted para cubrir
sus necesidades de atencién médica. Desarrolle una
relacion con su PCP para sentirse comodo hablando
sobre cualquier tipo de problema médico que tenga.

Cémo elegir a su PCP

Si su plan requiere que seleccione un PCP, elija uno
para usted y cada familiar cubierto en una ciudad
cercana a usted. Para encontrar un PCP especifico,
consulte el indice en la parte de atras del directorio

de proveedores o en linea, en geisingerhealthplan.

com. Para obtener mas informacion sobre un PCP,
incluyendo sus antecedentes educativos, afiliaciones en
hospitales participantes, disponibilidad de horarios de
atencion los fines de semana o por la noche e idiomas
hablados, inicie sesién en geisingerhealthplan.com

y haga clic en “Find a Doctor, Drug or Location”

(Buscar un médico, medicamento o lugar), y luego en
“Search our network” (Buscar en nuestra red), en el
cuadro azul. Para solicitar un directorio de proveedores,
llame al nimero que esta en la parte de atras de su
tarjeta de identificacion.

En su formulario de solicitud, indique el nombre del
PCP elegido, el nimero de proveedor y la ciudad donde
esta el consultorio. (Incluya la direccién completa si

el proveedor tiene varios consultorios en la ciudad

que elija).

Coémo cambiar su PCP

Hay tres formas de cambiar de PCP: Visite
geisingerhealthplan.com, comuniquese con el equipo
de servicio al cliente al nimero que esta en su tarjeta
de identificacién de miembro o complete un Formulario
de cambio de solicitud de suscriptor de su empleador.
Le recomendamos que limite estos cambios a un
maximo de dos veces al afio para desarrollar una
relacion continua con su PCP. Si se jubilan o deciden
suspender su participacion en GHP, se lo informaremos
y lo ayudaremos a organizar su atencion con otro PCP.
Si estd consultando a un especialista por una condicién
persistente, es posible que se convierta en su PCP.
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Coémo comunicarse con su PCP

Puede encontrar informacion sobre su PCP en
geisingerhealthplan.com. Recuerde, si recibe servicios
de un sitio de atencién primaria distinto al que le
hemos asignado, no habra cobertura para ellos. Su PCP
0 un representante de su centro de atencién primaria
deben estar disponibles 24/7. Si necesita atencidén que
no sea de emergencia fuera del horario de atencion,
llame a su sitio de atencidn primaria para obtener mas
instrucciones.

*Los miembros del Geisinger Health Plan sin remision no estdn
obligados a elegir un PCP.

Revision de credenciales

Como miembro de GHP, usted merece atenciéon de
calidad, y nuestros estandares ayudan a garantizar
que los proveedores participantes estén capacitados
y tengan conocimientos.

Los médicos que quieran formar parte de nuestra red
primero deben someterse a una revision para verificar
la afiliacién al hospital, la certificacién de la junta, la
capacitacion, la licencia y la cobertura del seguro de
responsabilidad profesional.

Renovamos la acreditacion de los proveedores al
menos cada tres afos. Estas revisiones consideran
muchos factores, incluyendo encuestas de satisfaccion
de los miembros, datos de desemperio y visitas en

el sitio.

Encuentre informacién sobre los proveedores
participantes en la seccién de busqueda de
proveedores de nuestro sitio web. Los perfiles incluyen
idiomas hablados, informacion sobre capacitacién

y certificacién de la junta. Para obtener mas
informacion sobre los proveedores o el proceso de
acreditacion, llame al equipo de atencién al cliente.



Como obtener servicios

Servicios de salud del comportamiento

Para usar sus beneficios de salud del comportamiento,
gue incluyen servicios de salud mental y por abuso de
sustancias, llame al 888-839-7972. Nuestro personal
lo ayudara a encontrar un proveedor participante

gue sea adecuado para usted. Tenemos informacién
detallada sobre los proveedores participantes

y podemos ayudarlo a encontrar uno que cubra sus
necesidades especificas. Para sus servicios de rutina de
salud del comportamiento, puede ir directamente a un
proveedor participante. Sin embargo, para servicios
como tratamiento como paciente hospitalizado,
hospitalizacion parcial o terapia ambulatoria intensiva,
su proveedor de salud mental debe comunicarse
primero con Geisinger Health Plan para obtener una
autorizacion previa. No se requiere una remisiéon de su
PCP, aunque lo animamos a que involucre a su PCP en
su tratamiento.

:Es una emergencia?

En una emergencia, llame al 911 o a un centro

de informacion de emergencia en su area, o vaya
inmediatamente a la sala de emergencias del hospital
mas cercano. Afortunadamente, las emergencias son
raras. Mucho mas habituales son situaciones que no
son emergencias, pero que requieren atencién médica
inmediata. Como miembro de GHP, tiene una variedad
de servicios disponibles en cualquier momento, de dia
o de noche, para ayudarlo.

Si su PCP o especialista determina que necesita
hospitalizacion, certificaran previamente su admision
desde el departamento de administracién de uso

de GHP.

Como comunicarse con su PCP

La direccion médica esta disponible 24/7. Simplemente
llame a su PCP y haga lo siguiente:

e |dentifiquese como miembro de GHP.

e Dé informacién relevante: qué tan urgente cree
que es el problema, informacién especifica sobre su
salud o condicion y cualquier tratamiento que ya se
haya intentado.

El consultorio de su PCP puede recomendar cualquiera
de los siguientes:

Atencion a domicilio continua

Visita en el consultorio del médico

Ir a la sala de emergencias
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Avise a su PCP o GHP sobre la emergencia lo antes
posible, preferiblemente en un plazo de 48 horas, para
gue puedan darle atencién posterior a la emergencia
y coordinar los seguimientos.

En la sala de emergencias, usted debe pagar los
copagos correspondientes de la sala de emergencias.
Estos copagos no se aplican si a usted lo admiten
directamente en el hospital o lo admiten en un plazo de
72 horas por la misma condicién.

Atencién de urgencia

Cuando no es una emergencia, pero necesita atencion
médica de inmediato, visite la atencion de urgencia.

Durante situaciones urgentes:

e Su PCP debe ser su primer contacto cuando esté
enfermo o necesite tratamiento médico. Cuando
usted llame:

- ldentifiquese como miembro de GHP.

- Dé informacién relevante, como qué tan urgente
cree que es el problema, informacién especifica
sobre su salud o condicién y su nimero de
teléfono.

- Es posible que lo comuniquen con un médico de
inmediato o que el médico tenga que devolverle
la llamada.

e Su médico puede recomendar cualquiera de los
siguientes:

- Cosas que puede hacer en casa para evitar tener
gue ir a una sala de emergencias o al consultorio
del médico.

- Que vaya al consultorio para recibir atencion.
- Que vaya a urgencias.

e Un médico o centro de atencién primaria debe
prestar o autorizar con antelacién todos los
servicios de seguimiento después de esa visita.

e Sisu PCP no esta disponible, hay instrucciones
médicas disponibles 24/7 mediante Tel-A-Nurse.

e Laatencién conveniente y los centros de atencién
de urgencia pueden ser asequibles y convenientes
cuando necesita atencién médica inmediata.

No se necesitan citas. Consulte nuestra lista de
proveedores en geisingerhealthplan.com para
encontrar centros participantes cerca de usted.

e Nota: La atencion de urgencia y los centros de
atencién conveniente requieren copagos del PCP.
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Tel-A-Nurse

Tel-A-Nurse esta disponible 24/7 para ofrecer apoyo
y orientacién sobre atencién médica. Simplemente
llame gratis al 877-543-5061 y haga su seleccién

a través del el menu de voz.

Tel-A-Nurse también tiene un servicio de chat
en vivo para obtener informaciéon médica en
geisingerhealthplan.com.

Como presentar reclamos

Los proveedores participantes primero facturan

a GHP por su atencion médica por lo que, con algunas
excepciones, usted no recibird una factura por los
servicios cubiertos. Recibira facturas por la mayoria de
los servicios de atencién de urgencia y emergencia fuera
del area. Los especialistas también podrian facturarle.

Si tiene un deducible o coseguro por ciertos servicios,
su proveedor puede pedirle que pague una cantidad
calculada en el momento del servicio, o puede esperar
y facturarle después de que procesemos el reclamo por
los servicios.

Los proveedores con frecuencia le facturaran a usted
y a GHP al mismo tiempo. Si recibe una segunda
factura, envienosla o llame al equipo de atencién al
cliente. Dé su niumero de identificacion de miembro
y un numero de teléfono de contacto con la factura.
Para una factura de atencién de emergencia, también
deberda explicar la situacion que llevé a los servicios.

Si pag6 algo mas que un copago, deducible, coseguro o
tarifas por servicios no cubiertos, solicite un formulario
de reclamo al equipo de servicio al cliente al niUmero que
esta en la parte de atras de su tarjeta de identificacion
de miembro. Envie el formulario de reclamo junto con
los recibos y las instrucciones para que se le pague a
usted, no al médico. GHP debe recibir los reclamos en un
plazo de 180 dias después de la fecha del tratamiento.

Coordinacion de la atencion

Cambios en su estado de inscripcion

Abajo se listan algunos de los acontecimientos de vida

gue pueden afectar su cobertura.

e Incorporaciones a la familia por nacimiento,
adopcién o matrimonio

e Cambios en el trabajo

e Hijos que se van a la universidad

¢ Independencia financiera cuando su hijo se case,

acepte un trabajo de tiempo completo o se gradue
de una universidad o escuela vocacional

e Cambios de PCP
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e Reubicacién

Para obtener mas informacién sobre como estos
cambios afectaran su cobertura y qué debe hacer,
llame al equipo de servicio al cliente al nimero que
estd en la parte de atras de su tarjeta de identificaciéon
de miembro.

Continuidad de la atencion

Los nuevos miembros que quieran continuar un
tratamiento continuo con un proveedor no participante
deben comunicarse con el equipo de servicio al cliente
antes de recibir el tratamiento. Consultaremos con

el proveedor para determinar si aceptara nuestros
términos y condiciones de pago. Si el proveedor
acepta, GHP pagara los servicios cubiertos durante los
primeros 60 dias de inscripcion. (Si esta en el segundo
o tercer trimestre de embarazo, los servicios estaran
cubiertos hasta la atencion del parto y posparto).

En ciertos casos, también se le puede considerar para
la cobertura del tratamiento en curso durante un
periodo de transiciéon cuando se suspende el acuerdo
de participacién del proveedor. Si esto ocurre, GHP se
lo notificard y describira el proceso que debe seguir
para ejercer su opcién de continuidad de atencion.

Coordinacion de beneficios

Es posible que periédicamente reciba una carta

de consulta sobre el seguro que tiene ademas de
GHP. Complete la informacién requerida, incluso si
no tiene cobertura de otro plan, y devuélvala para
gue podamos actualizar su expediente del seguro.
También puede completar este formulario en linea,
en geisingerhealthplan.com, o llamando al nimero de
servicio al cliente de la parte de atras de su tarjeta de
identificacién de miembro.

Si tiene cobertura de otro tipo de seguro, le pediremos
qgue nos informe de esa cobertura (p. €j., nombre del
plan, su nimero de identificacién). Cooperaremos con
la otra aseguradora para garantizar que reciba todos los
beneficios a los que tiene derecho.

Trabajamos con otras aseguradoras para evitar

pagos dobles por reclamos, lo que ayuda a mantener
bajo el costo del seguro médico para usted y sus
dependientes, mientras nos aseguramos de que reciba
el beneficio maximo permitido.

Para un reclamo de compensacién laboral, debe ir a un
médico que participe en el seguro de compensacién
para los trabajadores de su empleador y en GHP.

Si compensacién para los trabajadores rechaza sus
reclamos, GHP los considerara para la cobertura.



Incluso si esta cubierto por otro plan de seguro, debe
seguir las directrices de cobertura de GHP para que
podamos cubrir los servicios.

Recuerde sus copagos

Antes de visitar a su PCP o especialista, verifique si
debe pagar un copago. Las cantidades de sus copagos
figuran en su tarjeta de identificacion de miembro y en
su pagina de programacion, o puede llamar al equipo
de servicio al cliente al nimero que esta en la parte de
atras de su tarjeta de identificacién de miembro.

Cuando un médico, enfermero de practica avanzada,
asistente médico o enfermero especialista presta
servicios de visita en el consultorio, usted paga

un copago en el momento de la visita. Si recibe

una inyeccién o una prueba de diagndstico en el
consultorio de su médico, paga un copago solo si su
proveedor le factura por el servicio de visita en el
consultorio. Si varios departamentos prestan servicios
médicos, usted paga un copago por cada visita en el
consultorio, incluso si esas visitas son el mismo dia.

Nota: Si lo ponen en una cama de observacién después
de una visita a la sala de emergencias, no es lo mismo
que una admisidon como paciente hospitalizado. Si lo
mantienen en observacién y luego lo dan de alta sin ser
admitido, se aplica el copago de la sala de emergencias.

Recordatorio de exclusion de beneficios

Le recordamos que puede haber exclusiones en algunas
de sus coberturas, lo que puede afectar lo que paga por
los servicios. Servicios como cirugia estética y el uso de
proveedores no participantes son exclusiones, excepto
lo que se indica en su Certificado de suscripcién

o cladusulas adicionales de beneficios. Si tiene alguna
duda, llame al equipo de atencién al cliente al nimero
de teléfono que esta en la parte de atras de su tarjeta
de identificacién de miembro.

Visitas a proveedores no participantes

Si elige consultar a un proveedor no participante, es
posible que se le facture cualquier cargo que exceda
nuestra cantidad permitida para el servicio fuera de la
red, ademas de su deducible y coseguro. Consultar a un
proveedor no participante podria hacer que sus gastos
de bolsillo sean significativos e impredecibles. Antes de
elegir a un proveedor no participante, llame al equipo
de servicio al cliente al nUmero que esta en la parte

de atras de su tarjeta de identificacion de miembro
para obtener informacién especifica sobre costos
compartidos.
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La atencion de urgencia y de emergencia esta
cubierta sin importar donde esté

Si viaja fuera del area de servicio de GHP, ciertos
servicios aun estaran cubiertos. El plan médico pagara
la atencion de emergencia médica, la atencion de
urgencia, la didlisis renal y cualquier atenciéon que GHP
apruebe por anticipado.

¢Preguntas sobre la cobertura del tratamiento?
Consulte su Certificado de suscripcion o comuniquese
con el equipo de atencién al cliente al nUmero que esta
en la parte de atras de su tarjeta de identificacion.

Servicios especiales de comunicacioén

GHP puede adaptarse a usted si tiene necesidades
especiales de comunicacion.

¢ Los miembros con discapacidad auditiva pueden
comunicarse con GHP mediante la linea telefénica
TDD/TTY en PA Relay 711, lunes a viernes, de
8a.m.abé6p.m.

e GHP puede dar a los miembros con discapacidad
visual y de lectura casetes de audio con material
importante para los miembros, previa solicitud.

e Para las llamadas telefénicas de miembros de GHP
gue no hablan inglés, usamos una linea telefénica
de terceros conocida como LanguagelLine para
comunicarnos.

e Se pueden producir materiales impresos en idiomas
distintos del inglés a pedido.

Salud y administracion de casos

Los programas de salud y administracion de casos

de GHP lo ayudan a mantenerse sano y a asistirlo

con condiciones crénicas. Nuestros administradores
de casos/administradores de salud, que incluyen
enfermeras especialmente capacitadas, trabajadores
sociales y trabajadores de salud comunitarios, trabajan
con usted en sesiones individuales, por teléfono

o por Internet, para establecer objetivos personales

y completar un plan de accién para mejorar su salud.

Los programas ofrecidos incluyen asma, insuficiencia
cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(COPD), diabetes, hipertension, osteoporosis,
enfermedad de las arterias coronarias (CAD), y cambios
en el estilo de vida, incluyendo el control del peso

y dejar de consumir tabaco. Un administrador de casos
también puede ayudarlo con la transicién de regreso

a casa después de una visita en el hospital, incluyendo
la coordinacion de medicamentos, citas de seguimiento
y servicios de atencién médica domiciliaria.



Si quiere obtener mas informacién, llame al
800-883-6355, lunes a viernes, de 8 a. m.a 5 p. m.

Directrices de salud preventiva

Puede encontrar nuestro libro de Directrices de

salud preventiva en linea, en geisingerhealthplan.

com (seccién para miembros). Para obtener una copia
impresa, llame a nuestro equipo de servicio al cliente al
numero que esta en la parte de atras de su tarjeta de
identificacién de miembro.

Ley sobre la Salud de la Mujer

La Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de

la Mujer de 1998, o Ley sobre la Salud de la Mujer,
exige que GHP cubra los servicios reconstructivos

y posteriores a la mastectomia para los miembros
con cancer de mama. GHP siempre ha considerado
los servicios descritos en la Ley sobre la Salud de la
Mujer como beneficios esenciales cubiertos y cumple
plenamente esta ley.

Si una miembro elige una cirugia reconstructiva
después de una mastectomia, GHP cubrira:

e Todas las etapas de reconstruccién de la mama en
la que se hizo una mastectomia.

e Cirugiay reconstruccién de la otra mama para
producir una apariencia simétrica.

e Protesis y tratamiento de complicaciones fisicas en
todas las etapas de la mastectomia, incluyendo los
linfedemas.

e Su proveedor participante trabajara con el director
médico de GHP para determinar cdmo se prestaran
los servicios cubiertos.

Los servicios cubiertos estan sujetos a copagos seglin
se especifica en su Lista de beneficios.

Derechos de los miembros
Como miembro de GHP, usted tiene derecho a:

1. Rectificacion oportuna y efectiva de quejas,
apelaciones y quejas formales.

2. Literatura y material de mantenimiento de la
salud sobre GHP vy sus servicios, profesionales
y proveedores para su uso, escritos de manera que
den informacion relevante, de forma veraz y precisa,
para que una persona de inteligencia promedio la
entienda facilmente.

3. Ser tratado con respeto y reconocimiento de su
dignidad y derecho a la privacidad.
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4. Obtener de su PCP, a menos que no sea
médicamente aconsejable, informacién actualizada
sobre su diagndstico, tratamiento y prondstico en
términos que razonablemente se pueda esperar
gue entienda.

5. Recibir el nombre, estatus profesional y funcion de
todo personal que le preste servicios médicos.

6. Dar su consentimiento informado antes del inicio
de cualquier procedimiento o tratamiento.

7. Una conversacion sincera sobre las opciones de
tratamiento apropiadas o médicamente necesarias
para su condicién, independientemente del costo
o la cobertura de beneficios.

8. Participar con los profesionales en la toma de
decisiones sobre su atencion médica.

9. Ser informado si un centro de atenciéon médica
o cualquiera de los proveedores que participan
en su atencion propone participar o hacer
experimentos o investigaciones con seres humanos
que afecten su atencion o tratamiento (aunque
un tercero legalmente responsable en cualquier
momento y en representacién suya puede, negarse
a participar o continuar en cualquier programa de
experimentacién o investigacion para el que usted
ya hubiera dado su consentimiento informado).

10. Rechazar cualquier medicamento, tratamiento
u otro procedimiento ofrecido por GHP o sus
proveedores en la medida permitida por la ley y ser
informado por un médico de las consecuencias
médicas del rechazo del suscriptor de cualquier
medicamento, tratamiento o procedimiento.

11. Que todos los registros relacionados con su
atencion médica se traten como confidenciales,
a menos que la revelacidn se necesite para
interpretar la aplicacién de su contrato a
su atencidn, o a menos que la ley disponga
lo contrario.

12.Toda la informacién contenida en sus registros
médicos, a menos que el médico tratante restrinja
especificamente el acceso por razones médicas.

13. Obtener servicios de emergencia sin demoras
innecesarias cuando se requieran servicios.

14. Hacer recomendaciones sobre las politicas de
derechos y responsabilidades de los miembros.

15. Ser informado de estos derechos y responsabilidades.



Responsabilidades de los miembros

Consulte sus documentos de beneficios, ya que las

exclusiones del formulario pueden diferir segin el

Para aprovechar al maximo su cobertura de GHP,
usted tiene la responsabilidad de:

1. Conocer a su PCP, su lugar de atencién primaria
y su hospital participante mas cercano.

2. Comunicarse con su PCP para toda la atencién
médica, excepto en caso de emergencias.
3. Estar preparado cuando hable con el médico.

Intentar programar citas todas las veces con el
mismo equipo de atencién primaria.

5. Comunicarse con GHP o su PCP para coordinar
el transporte cuando su condiciéon se haya
estabilizado, si lo admiten en un hospital
no participante.

6. lIdentificarse como miembro de GHP cada vez que
llame o visite a su médico.

7. Dar la informacién que su médico u otros
proveedores de atencién médica necesitan para
atenderlo y seguir las instrucciones o pautas que
reciba de su PCP, como tomar medicamentos
recetados segln las indicaciones. o

8. Participar para comprender sus problemas médicos
y desarrollar objetivos de tratamiento mutuamente
acordados. o

Cobertura de medicamentos
con receta

Sus beneficios pueden incluir cobertura de
medicamentos con receta. Ofrecemos dos beneficios
de medicamentos con receta: el beneficio de
medicamentos con receta tradicional y el beneficio de
triple nivel. Usted esta inscrito en un solo plan.

La clausula adicional para medicamentos del cuarto
nivel es un beneficio opcional. Las restricciones
relacionadas con este beneficio se pueden encontrar
en la cldusula adicional para medicamentos del
cuarto nivel. Consulte esta clausula adicional para
medicamentos y su Lista de beneficios, ya que
contienen informacion importante sobre costos
compartidos, restricciones y limitaciones relacionadas
con la lista de medicamentos del cuarto nivel. Puede
ver ambos en la seccidn segura para miembros del sitio
web o llamar al servicio de atencidn al cliente para
obtener copias.
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beneficio. Consulte el Programa de beneficios de
su poliza para obtener informacion sobre cobertura
y copagos, o llame al equipo de servicio al cliente.
Si tiene este beneficio, presente su tarjeta de
identificacion de miembro cuando surta cualquier
receta escrita por su médico.

Tenga en cuenta:

Todas las recetas deben surtirse en una farmacia
participante.

Pagara el copago, coseguro o deducible aplicable
cuando reciba los medicamentos recetados.

La cobertura es para medicamentos genéricos
cuando tienen una clasificacion equivalente en la
lista de productos farmacéuticos (Libro Naranja -
Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE. UU. [U.S. Department of Health and Human
Services]). Los medicamentos de marca que tienen
un equivalente genérico estan cubiertos solo
cuando son médicamente necesarios mediante el
proceso de autorizacién previa.

Algunos medicamentos del formulario requieren
autorizacion previa, que su proveedor puede
solicitar a nuestro departamento de farmacia.

Si necesita medicamentos que no figuran en el
formulario, su proveedor puede solicitar una
excepcion desde nuestro departamento de
farmacia, a excepcion de los articulos listados como
exclusiones especificas. Los medicamentos que no
estan en el formulario y que requieren autorizacién
previa estaran disponibles al nivel de copago mas
alto, si se aprueban.

Los medicamentos sin receta (de venta libre) no
estan cubiertos.

Algunos medicamentos y suministros para
diabéticos pueden estar restringidos a un
fabricante, vendedor o proveedor especifico,
y pueden estar sujetos a limites de cantidad.

Es posible que se apliquen limites de cantidad

a ciertos medicamentos. Si necesita medicamentos
qgue no figuran en el formulario, su proveedor
puede solicitar una excepcién desde nuestro
departamento de farmacia, a excepcion de los
articulos listados como exclusiones especificas. Los
medicamentos que no estan en el formulario y que
requieren autorizacion previa estaran disponibles al
nivel de copago mas alto, si se aprueban.



e Los medicamentos sin receta (de venta libre) no
estan cubiertos.

e Algunos medicamentos y suministros para
diabéticos pueden estar restringidos a un
fabricante, vendedor o proveedor especifico,
y pueden estar sujetos a limites de cantidad.

e Es posible que se apliquen limites de cantidad
a ciertos medicamentos.

Programa de medicamentos de
proveedores especializados

Para comprar ciertos medicamentos se requiere el uso
de un proveedor de farmacia especializado contratado.
Comuniquese con el equipo de atencidn al cliente de la
farmacia o visite geisingerhealthplan.com para obtener
mas informacion sobre el programa y una lista completa
de los medicamentos incluidos.

Formulario

El propésito de un formulario de medicamentos es
promover atencién médica de alta calidad que sea
asequible para miembros como usted. Un formulario
de medicamentos es una lista de medicamentos con
receta cubiertos actualmente por GHP. El formulario se
actualiza constantemente debido a la elevada cantidad
de medicamentos existentes en el mercado, y a la
introduccion de nuevos medicamentos. Por lo tanto,

el formulario esta sujeto a cambios. El desarrollo del
formulario incluye aportaciones del comité de farmacia
y terapéutica, un grupo de profesionales médicos, que
incluye a médicos y farmacéuticos.

El comité de farmacia y terapéutica revisa
minuciosamente la literatura médica para determinar
primero qué medicamentos pueden producir los
mejores resultados para los pacientes. Luego, si mas
de dos medicamentos producen los mismos resultados
clinicos, se consideran elementos como el costo y la
facilidad de uso.

Un formulario bien desarrollado mejora la calidad
de la atencién al paciente mediante la cobertura

de medicamentos que son seguros, eficaces y que
probablemente logren el mejor resultado posible
para el paciente. Cuando usa un medicamento del
formulario, se considera un medicamento “cubierto”
y el Unico costo para usted es el copago o coseguro
correspondiente.
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Hay ciertos medicamentos que GHP no cubrira

bajo ninguna circunstancia. A estos medicamentos

se los llaman exclusiones. Algunos ejemplos de

las exclusiones son medicamentos de venta libre,
medicamentos usados para terapias farmacoldgicas
experimentales, en investigaciéon o no probadas,
medicamentos usados para bajar de peso,
medicamentos para el estilo de vida y medicamentos
usados con fines cosméticos. La lista de exclusiones
también se actualiza continuamente. Si no esta seguro
si un medicamento esta cubierto, pregunte antes de ir
a su farmacia.

Para obtener mas informacién o revisar las listas de
productos farmacéuticos sobre cualquier limitacion
para recetar o acceder a productos farmacéuticos,
llame al equipo de atencion al cliente de la farmacia.

Puede ver el formulario en linea en geisingerhealthplan.
com. Para obtener una copia impresa del formulario
completo, llame al 800-988-4861, lunes a viernes, de

8 a. m. a 5 p. m,, o visite geisingerhealthplan.com para
ver o imprimir una copia.

Aviso de privacidad del Geisinger
Health Plan

Estamos obligados por ley a mantener la privacidad

de la informacién médica protegida (PHI) y a notificar
a las personas sobre nuestras obligaciones legales

y practicas de privacidad con respecto a la informacion
médica protegida.

También es importante para nosotros mantener su
confianza, como nuestro miembro, y la confianza de
otros. Estamos comprometidos con la confidencialidad
de su PHI.

PHI es cualquier informaciéon médica que lo identifique
individualmente creada o recibida por GHP que se
relaciona con su salud o condicién fisica o mental
pasada, presente o futura; la atencion médica que

se le presta a usted; o los pagos pasados, presentes

o futuros por la atenciéon médica que usted reciba.

El Aviso de practicas de privacidad se aplica a todos
los productos ofrecidos por Geisinger Health Plan,
Geisinger Quality Options, Inc. y Geisinger Indemnity
Insurance Company, Inc. (denominados colectivamente
en el presente documento como “GHP”), todos
denominados GHP abajo.



Usos y revelaciones de PHI

GHP usay divulga la PHI en relacién con su
tratamiento, para hacer el pago de su atencién
médica y de las operaciones de atencion médica de
GHP. Excepto lo que se indica abajo, GHP no usara
ni revelara su PHI, a menos que haya firmado un
formulario que le permita a GHP hacerlo.

Tratamiento: GHP puede revelar su PHI a médicos,
dentistas, farmacias, hospitales y otros cuidadores
que la soliciten en relaciéon con su tratamiento.

GHP también puede revelar su informacién médica
protegida a proveedores de atencién médica en
relacién con programas de salud preventiva, deteccién
temprana y manejo de casos y enfermedades.

Pago: GHP usara y revelara su PHI para administrar su
podliza o contrato de beneficios médicos. Esto puede
implicar verificar la elegibilidad, el pago de reclamos,
la subrogacion, la revisién y administracion del uso,

la revision de la necesidad médica, la coordinacién

de la atencidn y la respuesta a quejas, apelaciones

y solicitudes externas.

Operaciones de atencion médica: GHP usara

y revelard su PHI seglin sea necesario y segun lo
permita la ley para sus operaciones de atencién
médica. Estas operaciones de atencién médica
incluyen, entre otras, acreditacion de proveedores de
atencién médica, revision por pares, administracion
comercial, acreditacion y licencias, revisién y gestién
de uso, mejora y garantia de calidad, inscripcién,
calificacién y suscripcion, reaseguro, cumplimiento,
auditoria y otras funciones relacionadas a su plan de
beneficios médicos.

Socios comerciales: Ciertos aspectos y componentes
de los servicios de GHP se hacen mediante contratos
con personas u organizaciones externas, como
impresion de tarjetas de identificacion, subrogacion,
acreditacion, etc. En ocasiones, puede ser necesario
que GHP le dé PHI a mas de una de estas personas
u organizaciones externas que ayudan a GHP con las
operaciones de atencién médica. GHP dard la menor
cantidad de informacién posible para permitir que
nuestros socios comerciales completen estas tareas,
y GHP exige que estos socios comerciales protejan
adecuadamente la privacidad de su informacion.
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Familiares y amigos involucrados en su atencion:
Con su aprobacién, GHP puede revelar su PHI a
familiares, amigos y otras personas designadas
involucradas en su atencién. Puede designar a otra
persona para que actie en su nombre firmando
formularios o tomando decisiones cuando usted
no pueda hacerlo. GHP reconoce la siguiente
documentacién para que los miembros puedan ser
representados en determinadas circunstancias:

e Poder notarial duradero aplicable
e Representante legal
e Un formulario de representante autorizado de GHP

Si quiere designar a un representante autorizado, debe
completar y firmar un Formulario de representante
autorizado. Puede obtener uno llamando al equipo

de servicio al cliente al niUmero que esta en la parte

de atras de su tarjeta de identificacion de miembro.

Si usted no est4 disponible, esta incapacitado o esta
enfrentando una situacion médica de emergenciay
GHP determina que una revelacién limitada puede ser
lo mejor para usted, GHP puede compartir PHI limitada
con dichas personas sin su autorizacion. Ciertas leyes
estatales/federales limitan nuestros usos y revelaciones
de esos registros médicos de naturaleza sensible,
incluyendo registros relacionados con el VIH, registros
de tratamiento por consumo de alcohol o abuso de
sustancias, registros de salud mental y registros de
consejeria sobre abuso/agresion sexual incluso para
tratamientos, pagos u operaciones de atencién médica.
Usaremos y revelaremos su informacién médica solo
segun estas leyes mas restrictivas que dan mayor
proteccion para los registros en estas categorias

de atencién.

Las leyes de Pensilvania exigen autorizaciones
especiales para permitir la revelacion de cierta
informacion personal altamente confidencial.

En determinadas situaciones, segun las
reglamentaciones o leyes aplicables, GHP solicitara

su autorizacion escrita antes de usar o revelar
informacion médica que pueda identificarlo. Si firma
una autorizacion para revelar informacion especifica,
en cualquier momento podra revocar esa autorizacion
para detener usos y revelaciones futuras.

A menos que usted lo autorice, GHP no usara ni
revelard informacion de salud genética protegida con
fines de suscripcion.



Usos y revelaciones adicionales de
informacion médica

GHP también puede comunicarse con usted para darle
recordatorios de citas, informacién sobre alternativas
de tratamiento u otros beneficios y servicios médicos
relacionados disponibles para usted. GHP puede usar
o revelar su PHI sin autorizacién:

e Para cualquier propdsito requerido por la ley

e Para actividades de salud publica, como
informes obligatorios de enfermedades, lesiones
y nacimientos y muertes, y para investigaciones de
salud publica requeridas

e Segun lo exige la ley si sospechamos de abuso
o negligencia infantil; también podemos revelar su
PHI seguln lo exige la ley si creemos que usted es
victima de abuso, negligencia o violencia doméstica

e Ala Administracion de Alimentos y Medicamentos,
si es necesario, para informar de sucesos adversos,
defectos de productos o para participar en retiradas
de productos

e Al patrocinador de su plan (empleador); sin
embargo, el patrocinador de su plan debe certificar
que la informacion dada se mantendra confidencial
Yy no se usara para decisiones laborales ni para otras
determinaciones de beneficios para los empleados
o de cualquier otra manera no permitida por la ley

e Cuando lo exija la ley, a una agencia de supervisién
gubernamental que hace auditorias, investigaciones
o procedimientos civiles o penales

e Sjasi lo requiere una citacion judicial o
administrativa o una solicitud de descubrimiento
de pruebas; en la mayoria de los casos, recibira un
aviso de dicha revelaciéon

e Alos funcionarios encargados de hacer cumplir la
ley seglin lo exige la ley para informar de heridas,
lesiones y delitos

e A médicos forenses o directores de funerarias
segun la ley

e Sies necesario para la donaciéon de 6rganos
o tejidos o un trasplante para usted

e Para ciertos fines de investigacién cuando la junta
de revisién institucional lo apruebe con reglas
establecidas para garantizar la privacidad

e Sies miembro del ejército, seglin lo exigen los
servicios de las fuerzas armadas; también podemos
revelar su PHI si es necesario para actividades de
seguridad o inteligencia nacional
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e Alas agencias de compensacién para trabajadores,
si es necesario para la determinacién de sus
beneficios de compensacién para los trabajadores

Derechos individuales de los
miembros a la privacidad

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros
Médicos (HIPAA) da derechos especificos a todas las
personas sobre su PHI. Puede solicitar por escrito que
GHP no use ni revele su PHI para pagos, administracion
de salud u otros fines operativos de atenciéon médica,
excepto cuando usted lo autorice especificamente,
cuando lo exija la ley o en circunstancias de
emergencia. GHP considerara su solicitud, pero no esta
obligado legalmente a aceptarla. GHP no vendera su
PHI ni la compartira con fines de marketing, a menos
que usted nos dé permiso por escrito.

Para obtener mas informacién sobre cualquiera de los
siguientes derechos o para solicitar los formularios
necesarios, llame al equipo de servicio al cliente al
nuimero que esta en la parte de atras de su tarjeta

de identificacién de miembro o comuniquese con el
especialista en privacidad designado de GHP, como
se indica en la seccion Contactos de este aviso. Las
comunicaciones que reciba de GHP que contengan
su informacion médica se transmitirdn de manera
confidencial. Usted tiene derecho a solicitar esto por
escrito, y GHP procesara sus solicitudes razonables
para recibir comunicaciones nuestras sobre su PHI por
medios alternativos o en lugares alternativos.

A menos que a GHP se le dé una direccién alternativa,
GHP enviara por correo los formularios de Explicacién
de beneficios y otros envios que contengan
informaciéon médica protegida a la direcciéon que GHP
tiene registrada para el suscriptor.

En la mayoria de los casos, tiene derecho a ver

u obtener una copia de su PHI en un conjunto de
registros designado. Generalmente, un “conjunto de
registros designado” contiene registros médicos y de
facturacién, y otros registros que se usan para tomar
decisiones sobre sus beneficios de atencién médica.
Sin embargo, usted no puede inspeccionar ni copiar las
notas de psicoterapia ni cierta informacién que puede
estar en un conjunto designado de registros. Si solicita
copias, GHP puede cobrar tarifas razonables por copias
y envio.

También puede solicitar una copia de su informacién
médica protegida en formato electrénico o indicarnos
gue la transmitamos a otra entidad o persona que elija.
Si cree que la informacién en sus registros de GHP es



incorrecta o estd incompleta, tiene derecho a solicitar
por escrito que GHP corrija o agregue informacion
existente.

GHP no est4 obligado a hacer todas las correcciones
solicitadas, pero considerara cuidadosamente cada
solicitud. Las solicitudes de enmienda deben hacerse
por escrito, estar firmadas por usted o su representante
y deben indicar los motivos de la solicitud. Si GHP hace
una correcciéon que usted solicita, GHP también puede
notificar a otras personas que trabajan con nosotros

y tienen copias del registro sin corregir, si GHP cree
gue la notificacion es necesaria.

Puede solicitar un informe de las revelaciones, una lista
de las veces que compartimos su informacién médica
durante seis afos antes de la fecha de su pedido, con
quién la compartimos y por qué. Incluiremos todas

las revelaciones, excepto las de tratamiento, pago

y operaciones de atencién médica, y otras revelaciones
determinadas (las que usted nos haya pedido que
hagamos). Si solicita este informe mas de una vez en
un periodo de 12 meses, GHP puede cobrarle una
tarifa razonable.

Estamos obligados a informarlo si se producen ciertos
usos y revelaciones no permitidas (una “vulneracion”)

que puedan causarle danos financieros, de reputacion
o de otro tipo significativos. Esto se hara por correo

y otros medios, si es necesario.

Obligaciones de GHP

GHP esta obligado por ley a mantener la privacidad
de su PHI, dar este aviso sobre sus practicas de
informacion y seguir las practicas de informacién que
se describen en este aviso. GHP puede cambiar sus
politicas en cualquier momento.

Si GHP hace un cambio significativo en sus politicas,

le notificara el cambio mediante una carta, un boletin
informativo o un Certificado de suscripcién revisado.
Puede solicitar una copia de la politica de privacidad

y confidencialidad de GHP sobre los usos y revelaciones
de informacion médica en cualquier momento.

Para obtener mas informacién sobre las practicas
de privacidad de GHP, comuniquese con la persona
listaba abajo.

GHP tiene procedimientos para evitar el acceso no
autorizado a su PHI, que incluyen capacitacién de
los empleados sobre la importancia de mantener la
confidencialidad y privacidad de los miembros.
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Cambios en este Aviso

Podemos cambiar este Aviso en cualquier momento. El
Aviso enmendado o modificado puede entrar en vigor
para la PHI que ya tengamos y para cualquier PHI que
recibamos en el futuro. En la primera pagina del Aviso,
en la esquina superior derecha, encontrara la fecha de
entrada en vigor de dicho Aviso.

Si hacemos un cambio importante en los usos vy las
revelaciones, sus derechos, nuestras obligaciones
legales o a otras practicas de privacidad mencionadas
en este Aviso, revisaremos y distribuiremos sin demoras
nuestro Aviso modificado. Excepto cuando lo exija la
ley, los cambios importantes a cualquier término de
este Aviso no podran implementarse antes de la fecha
de entrada en vigor del Aviso enmendado.

Programa CMS Blue Button

Sin perjuicio de las demas disposiciones de esta
Politica de privacidad, si participa en el Programa Blue
Button de los Centros para servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) mediante Geisinger, se aplican las
siguientes disposiciones:

(a) Geisinger le informara de cualquier cambio
importante en este aviso.

(b) Le notificaremos si Geisinger se vende o se fusiona
con otra entidad.

(c) Elaviso se dara electronicamente desde el portal
Blue Button en el sitio web de Geisinger.

(d) Siinforma a Geisinger de que esta optando por
no participar en el Programa Blue Button desde
el portal Blue Button, Geisinger eliminara la
informacion de Blue Button que recibimos de
CMS sobre usted.

Quejas

Si le preocupa que GHP haya violado sus derechos

de privacidad o no esta de acuerdo con una decisién
que GHP toma sobre el acceso a sus registros de GHP,
siga los procedimientos de queja descritos en los
documentos de su plan. También puede llamar al equipo
de atencioén al cliente o ponerse en contacto con la
persona que se lista abajo. También puede enviar una
queja por escrito al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. No sufrira represalias por
presentar una queja ante GHP o el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.



Lentes de contacto

Si tiene preguntas o necesita mas informacion,
comuniquese con nuestro equipo de servicio al cliente
al nUmero que esta en la parte de atras de su tarjeta
de identificaciéon de miembro o con la Oficina de
Privacidad de la siguiente manera:

Geisinger Privacy Office
Geisinger Health Plan
100 N. Academy Ave.
Danville, PA 17822-4038

Email: ghpprivacy@geisinger.edu

La direccion del Departamento de Salud y Servicios
Humanos es:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Ave. SW
Washington, DC 20201

Fecha de entrada en vigor

Este aviso entré en vigor el 14 de abril de 2003,
segun las reglamentaciones de privacidad de la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos
(HIPAA). El aviso se reviso por ultima vez el 30 de
noviembre de 2022.

Nota al pie del aviso de privacidad

Designacion de arreglo de atencion médica
organizada

Como entidades cubiertas, las entidades legales
corporativas separadas de GH que se listan abajo
participan en un acuerdo de atencion médica
organizada (OHCA). Estas entidades juridicas
corporativas separadas pueden compartir su PHI segiin
sea necesario para hacer operaciones de tratamiento,
pago y atencién médica relacionadas con el OHCA

y para otros fines seglin lo permita o exija la ley.

e Entidades cubiertas afiliadas a Geisinger
e Geisinger Indemnity Insurance Company
e Geisinger Quality Options, Inc.

e Geisinger Health Plan

Designacion de entidades cubiertas afiliadas

A partir del 1 de octubre de 2019, las siguientes
entidades cubiertas por Geisinger, bajo control comun,
se designan a si mismas como entidad tnica cubierta
conocida como “Entidades cubiertas afiliadas a
Geisinger” a los efectos de la regla de privacidad de la
HIPAA. Las entidades cubiertas afiliadas a Geisinger son:
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e Geisinger Clinic (todos los sitios)

e Geisinger Medical Center (incluyendo Geisinger
Shamokin Area Community Hospital Campus)

e Geisinger Wyoming Valley Medical Center
(incluyendo el campus Geisinger South
Wilkes-Barre)

e Geisinger Community Health Services
e Geisinger Bloomsburg Hospital

e Geisinger Health Plan (agregado el 23 de enero
de 2020)

e Geisinger Jersey Shore Hospital
e Geisinger Lewistown Hospital

e GNJ Physicians Group PC

e Geisinger Pharmacy LLC

e Community Medical Center que opera como
Geisinger Community Medical Center

e Family Health Associates of Geisinger-
Lewistown Hospital

e West Shore Advanced Life Support Services, Inc.

e Geisinger Medical Center Muncy (diciembre
de 2021)

Comuniquese con nosotros

Si tiene preguntas sobre la privacidad de su
informacion médica, lldmenos al 800-447-4000.

Procedimientos de quejas y quejas
formales de Geisinger

Miembros del plan médico HMO

Esta seccién describe sus derechos si cree que no
recibioé los beneficios o servicios a los que tiene
derecho. Cada queja y queja formal debe pasar por el
procedimiento formal. Tiene la oportunidad de apelar la
decisidon ante un proceso de revision externo.

En cualquier momento durante el proceso de queja

o queja formal, usted puede optar por designar

por escrito a un representante para participar en

el proceso de queja o queja formal en su nombre

(su representante). En esta seccién y en la seccién

de procedimientos de quejas y quejas formales de su
Certificado de suscripcion, la definicion de “miembro”
incluird a su representante. Usted sera responsable de
notificar a GHP por escrito sobre dicha designacién;
GHP tiene un formulario de autorizacion disponible
para su uso.



GHP pondri a su disposicion a un empleado de GHP
para que lo ayude, sin costo alguno, en la preparacion
de una queja o queja formal, si usted solicita ayuda

en cualquier momento durante el proceso de queja

o queja formal. Es posible que un empleado de GHP
que sea puesto a su disposiciéon no haya participado
en una decision previa tomada por GHP sobre la queja
o queja formal. Puede llamar a GHP gratis al nimero
de teléfono que estd en la parte de atras de su tarjeta
de identificacién de miembro para obtener informacién
sobre la presentacién y el estado de una queja o queja
formal. Tiene derecho a darle a GHP comentarios,
documentos, registros u otra informacion por escrito
sobre la queja o queja formal.

Al tomar una determinaciéon, GHP considerara de
forma completa y justa toda la informacion disponible
relevante a la queja o queja formal, incluyendo
cualquier material que usted le envie a GHP. Si usted
no esta de acuerdo con la clasificacién de GHP de

una queja o queja formal, puede comunicarse con

el Departamento de Salud (Department of Health)

o el Departamento de Seguros (Department of
Insurance) para su consideracion e intervencién con
GHP, para ser redirigido al proceso de revisiéon interna
correspondiente. La queja o queja formal también se
clasificard como apelacion previa al servicio o apelaciéon
posterior al servicio. Las apelaciones previas al servicio
son apelaciones relacionadas con servicios que todavia
no se han prestado. Las apelaciones posteriores

al servicio son apelaciones por servicios que ya se
prestaron.

Tiene derecho a entablar una accién civil bajo el
Articulo 502(a) de la Ley de Seguridad de los Ingresos
de Jubilacion de los Empleados de 1974 (ERISA) una
vez que se agoten todos los recursos administrativos,
si es miembro de un grupo ERISA.

GHP no puede cancelar ni rescindir su cobertura por
servicios prestados segln el Certificado de suscripcion
basandose en que usted ha ejercido sus derechos
segun el procedimiento de reclamos y quejas formales
de GHP al registrar una queja contra GHP.

Procedimiento de quejas

Queja significa la disputa u objecién de un miembro
contra un proveedor de atencién médica participante,
o la cobertura (incluyendo las exclusiones de contrato
y los servicios no cubiertos), las operaciones o las
politicas de administracién de GHP, que GHP no

ha resuelto.
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Procedimiento de revisidon de quejas de primer nivel

Un miembro que tenga una queja sobre su cobertura,
los proveedores participantes o las politicas de
operacién o administracion de GHP debe comunicarse
con el equipo de servicio al cliente. Un representante
del equipo de servicio al cliente intentara resolver la
preocupacion del miembro de manera informal. Si el
representante del equipo de servicio al cliente no puede
resolverlo de manera satisfactoria, el miembro puede
presentar una queja verbal o escrita, que el comité de
revision de quejas de primer nivel considerara. Esta
solicitud debera presentarse en un plazo de 180 dias
calendario después de recibir la notificacién de una
determinacién adversa de beneficios o del evento
objeto de la queja.

GHP notificara al miembro por escrito que recibio la
queja, e incluir una explicacién detallada del proceso
de queja.

El comité de revisién de quejas de primer nivel debera
incluir a mas de un empleado de GHP que no particip6
en ninguna decisién anterior para denegar la queja del
miembro, y no serd un subordinado de las personas
que tomaron la decisidon adversa sobre el beneficio.

A solicitud del miembro, GHP le dara acceso a la
informacién disponible relacionada con el asunto de la
queja sin costo alguno y le permitira dar datos verbales
o escritos adicionales u otro material en apoyo de

la queja.

Si la queja involucra servicios que todavia no se han
prestado, el comité hara una revision de quejas de
nivel uno y se informara al miembro de la decisién del
comité, a mas tardar 30 dias calendario de recibida la
queja y dentro de los cinco dias habiles siguientes a la
decision del comité de revision.

Si la queja involucra servicios que ya se prestaron
(después del servicio), ya se han prestado, el comité
hara una revisién de quejas de primer nivel y se
informara al miembro de la decisién del comité, a mas
tardar 30 dias calendario de recibida la queja y dentro
de los cinco dias habiles siguientes a la decisién del
comité.

La notificacion al miembro debera incluir la base de

la decision y el procedimiento para presentar una
solicitud de revisién voluntaria de quejas de segundo
nivel de la decision del comité de revisién de quejas de
primer nivel, incluyendo:

e Una declaracién del asunto revisado por el comité
de revisién de quejas de primer nivel



e El resultado de la revision de primer nivel

e Los motivos especificos de la decisién en un
lenguaje facilmente entendible

e Una referencia a la disposiciéon del contrato de GHP
especifica (p. ej., certificado de suscripcion, clausula
adicional, enmienda) en la que se baso la decision

e Sise us6 una norma interna, directriz, protocolo
u otro criterio similar para tomar la decision, la
norma, directriz, protocolo o criterio especificoy la
notificacion de que el miembro, previa solicitud,
puede obtener una copia del beneficio real gratis,
e instrucciones sobre como obtenerla

e Una lista de los titulos y calificaciones de las
personas que participan en la revision

¢ Notificacion de que el miembro tiene derecho
a recibir, previa solicitud, acceso razonable
y copias de todos los documentos relevantes a la
queja/apelacion del miembro sin costo alguno
e instrucciones sobre como obtenerlos

e Una explicacion de cémo solicitar una revision
voluntaria de quejas de segundo nivel de la decisién
del comité de revisién de quejas de primer nivel
y una notificacién de que el miembro tiene derecho
a dar material adicional que incluya, entre otros,
comentarios escritos, documentos, registros u otra
informacioén que se considere como parte de la
revision voluntaria de segundo nivel

e Los plazos para solicitar una revisién de queja de
segundo nivel, si corresponde

Procedimiento de revisién de quejas de
segundo nivel

Un miembro que no esté satisfecho con la decisiéon

del comité de revisidon de quejas de primer nivel

puede solicitar verbalmente o por escrito, una revision
voluntaria de quejas de segundo nivel. La solicitud

por escrito debe dirigirse a: Geisinger Health Plan,
Appeal Department, M.C. 3220, 100 N. Academy Ave.,
Danville, PA 17822. GHP notificara al miembro por
escrito al recibir dicha solicitud.

El comité de revision de satisfaccion de los miembros
debera tener tres o mas personas que no participaran
previamente en el asunto bajo revision y no podran ser
empleados subordinados de las personas que tomaron
la determinacién adversa de beneficios ni de revisores
anteriores. A solicitud del miembro, GHP le dara acceso
a la informacién disponible relacionada con el asunto
por el que estd presentando la queja sin costo algunoy
le permitira dar datos verbales o escritos adicionales u
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otro material en apoyo de la queja. Al menos un tercio
del comité de revisién de satisfaccion de los miembros
no podra estar formado por empleados de GHP ni de
sus subsidiarias o afiliadas relacionadas. El comité de
revision de satisfaccion de los miembros considerara de
forma completa y justa toda la informacion disponible
relevante a la queja del miembro, incluyendo cualquier
material enviado por el miembro a GHP. GHP debera
dar una notificacion por escrito con al menos 15 dias
de antelacion sobre los procedimientos de revision, la
fechay la hora, y el derecho del miembro a asistir a la
reunién del comité de revisiéon de satisfaccion de los
miembros.

Si la queja involucra servicios que todavia no se han
prestado (previos al servicio), se completara la revision
de queja de segundo nivel y se tomara una decision
con notificacion por escrito de la decision del comité
al miembro a mas tardar 30 dias calendario a partir

de la recepcién de la queja y dentro de los cinco dias
habiles siguientes a la decision del comité de revision
de satisfaccion de los miembros.

Si la queja involucra servicios que ya se prestaron
(después del servicio), se completara la revision de
gueja de segundo nivel y se tomara una decisiéon con
notificacion por escrito de la decisién del comité al
miembro a mas tardar 30 dias calendario desde la
recepcién de la queja y dentro de los cinco dias habiles
siguientes a la decision del comité de revision de
satisfaccién de los miembros.

La notificacion escrita especificara los motivos de

la decision del comité de revision de satisfaccion de
los miembros e incluira el motivo y el fundamento
especificos de la decisidn, y los procedimientos para
presentar una apelacion ante el Departamento de
Salud o el Departamento de Seguros, incluyendo

la direccién y los nimeros de teléfono de ambas
agencias, e incluira la siguiente informacion:

e Una declaracion del problema revisado por el
comité de revision de satisfaccion de los miembros

e El resultado de la revision de segundo nivel

e Los motivos especificos de la decisién en un
lenguaje facilmente entendible

e Una referencia a la disposicién especifica del
contrato GHP (p. €j., certificado de suscripcion,
cladusula adicional, enmienda) en la que se basé
la decision

e Sise usé una norma interna, directriz, protocolo
u otro criterio similar para tomar la decisién, la
norma, directriz, protocolo o criterio especificoy la



notificacion de que el miembro, previa solicitud,
puede obtener una copia del beneficio real gratis,
e instrucciones sobre como obtenerla

e Una lista de los titulos y calificaciones de las
personas que participan en la revisiéon

e Notificacion de que el miembro tiene derecho
a recibir, previa solicitud, acceso razonable
y copias de todos los documentos relevantes a la
queja/apelacion del miembro sin costo alguno
e instrucciones sobre como obtenerlos

e Una explicacion de como solicitar una revision
externa de apelacion de queja sobre la decisién del
comité de revision de satisfaccion de los miembros,
por el Departamento de Salud o el Departamento
de Seguros, incluyendo las direcciones y nimeros
de teléfono de ambas agencias, una descripcién
del proceso de apelacion externa de queja que
incluya una notificacion de que el miembro tiene
derecho a dar material adicional para su inclusion
en la revisidon externa de apelacion de queja y una
declaracion de que el miembro no asume ninguln
costo por la revision externa de apelacién de queja

e El plazo para solicitar una revisién externa de
apelacion de queja, si corresponde
Procedimiento externo de apelaciéon de queja
Si el miembro no esta satisfecho, puede apelar la
decision del comité de revision de satisfaccion de los
miembros en un plazo de 15 dias calendario a partir
de la recepcidn de la notificacion de la decision de
revision de la queja de segundo nivel ante:

Bureau of Managed Care
Pennsylvania Department of Health
Health & Welfare Building, Room 912
7th & Forster Streets

Harrisburg, PA 17120

Numero de teléfono: 717-787-5193 o 888-466-2787
Servicio de retransmision de AT&T: 800-654-5984
Numero de fax: 717-705-0947

o)

Pennsylvania Department of Insurance
Bureau of Consumer Services

1209 Strawberry Square

Harrisburg, PA 17120

Numero de teléfono: 717-787-2317 o0 877-881-6388
Numero de fax: 717-787-8585

GHP transmitird al Departamento correspondiente
todos los registros de los procesos de revisiéon
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de quejas de primer y segundo nivel en un plazo

de 30 dias calendario después de la solicitud del
Departamento. GHP y el miembro pueden enviar al
Departamento correspondiente materiales adicionales
relacionados con la queja. Cada parte debera dar a la
otra, copias de los documentos adicionales dados al
Departamento. GHP y el miembro tienen derecho a ser
representados por un abogado u otra persona ante

el Departamento correspondiente. El Departamento
correspondiente tomara la determinacion final.

Queja por aumento de primas

Un miembro que tenga una consulta, queja o pregunta
sobre el aumento de las primas de GHP puede
comunicarse con el Departamento de Seguros de
Pensilvania (Pennsylvania Department of Insurance)
sin necesidad de seguir los procedimientos de quejas
de primer y segundo nivel de GHP.

Procedimiento de queja formal

Necesidad médica e idoneidad de las decisiones
de atencion.

Una queja formal es la solicitud que hace un

miembro o proveedor de atencion médica (con el
consentimiento por escrito del miembro) para que
GHP reconsidere una decisiéon tnicamente relacionada
con la necesidad médica y la idoneidad de un servicio
de atenciéon médica. Se puede presentar una queja
formal con respecto a una decision por cualquiera de
lo siguiente:

e Desaprueba el pago total o parcial de un servicio de
salud solicitado

e Aprueba la prestacién de un servicio médico
solicitado con un menor alcance o duracién que
el solicitado

e Desaprueba el pago por la prestacion de un servicio
de atencién médica solicitado, pero aprueba el
pago por la prestacion de un servicio de atencién
médica alternativo

Procedimiento de revisiéon de quejas formales de
primer nivel

Un miembro o un proveedor de atencién médica, con el
consentimiento escrito del miembro, puede presentar
una solicitud por escrito (o una solicitud verbal cuando
un miembro no puede presentar una queja formal por
escrito por una discapacidad o barrera del idioma)

para que GHP revise la denegacién de pago por un
servicio de atencién médica basado en la necesidad
médica y la idoneidad de la atencién, incluyendo la



aprobacién por GHP de un servicio cubierto alternativo

o la aprobacién de un servicio cubierto con un menor
alcance o duracién que el solicitado. Esta solicitud
debe presentarse en un plazo de 180 dias calendario
después de la recepcion de la notificaciéon de una

determinacién adversa de beneficios y debe dirigirse a:

Geisinger Health Plan

Appeal Department, M.C. 3220
100 N. Academy Ave.

Danville, PA 17822

GHP notificara al miembro y al proveedor de

atencién médica que presentd la queja formal, con el
consentimiento escrito del miembro, su recibo escrito,
incluyendo una explicacion detallada del proceso de
queja formal.

El comité de revision interna de primer nivel incluira
a una o mas personas seleccionadas por GHP. El
comité esta formado por un director médico de GHP
(médico autorizado) que no participd en ninguna
decision anterior relacionada con la queja formal y
no es el subordinado de ninguna persona que tomd
la determinacién adversa sobre los beneficios. El
comité de revision interna de primer nivel incluira la
opinién escrita o un médico o psicélogo matriculado,
aprobado de la misma especialidad, en persona, que
generalmente administre o haga consultas sobre este
servicio médico o condicion, haga el procedimiento
o dé tratamiento, que no haya estado involucrado
anteriormente en el asunto que se esta revisando.

A solicitud del miembro o de un proveedor de
atencidon médica con el consentimiento por escrito
del miembro, GHP dara al miembro o al proveedor
de atencién médica que presentd la queja formal con
el consentimiento por escrito del miembro, acceso

a la informacién relacionada con el asunto objeto de
la queja sin costo alguno, y debera permitir que el
miembro y dicho proveedor de atencién médica den
datos verbales o escritos adicionales u otro material en
apoyo de la queja formal.

Si la queja formal involucra servicios que no se
prestaron (antes del servicio), se completara la revision
de la queja formal de primer nivel y se tomara una
decision, con notificacion por escrito de la decision
del comité al miembro, a mas tardar 30 dias calendario
desde la recepcién de la queja formal y dentro de los
cinco dias habiles siguientes a la decision del comité.

Si la queja formal involucra servicios que ya se
prestaron (después del servicio), se completara
la revision de la queja formal de primer nivel y se
tomara una decisioén, con notificacion por escrito
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de la decision del comité al miembro, a mas tardar
treinta dias calendario desde la recepcién de la queja
formal y dentro de los cinco dias habiles siguientes a la
decision del comité.

La notificacion por escrito al miembro y al proveedor
de atencion médica que la presenta debera incluir
lo siguiente:

e Una declaracién del asunto revisado por el comité
de revisién interna de primer nivel

e El resultado de la revision de quejas formales de
primer nivel

e Los motivos especificos de la decision en un
lenguaje facilmente entendible

e Una referencia a la disposicién especifica del
contrato de GHP (p. €j., certificado de suscripcion,
clausula adicional, enmienda) en la que se basa la
decision

e Sise us6 una norma interna, directriz, protocolo
u otro criterio similar para tomar la decisién, la
norma, directriz, protocolo o criterio especifico
o una notificacion indicando que el miembro o el
proveedor de atencidon médica que presente la
solicitud puede obtener una copia de la prestacién
real del beneficio sin costo alguno, e instrucciones
sobre como obtenerla

e Una explicacion del criterio cientifico o clinico para
la decision, aplicando los términos de GHP a las
circunstancias médicas del miembro, si corresponde

e Una lista de los titulos y calificaciones de las
personas que participen en la revision

¢ Notificacion de que el miembro o proveedor de
atencién médica que presenta la solicitud tiene
derecho a recibir, previa solicitud, acceso razonable
y copias de todos los documentos pertinentes
a la queja formal/apelacion del miembro sin costo
alguno e instrucciones sobre cémo obtenerlos

e Una explicacién de cédmo solicitar una revisiéon
voluntaria de segundo nivel de la queja formal
de la decisién del comité de revisién interna de
primer nivel y una notificacion de que el miembro
o el proveedor de atencién médica que presenta la
queja formal tiene derecho a dar material adicional
que incluye, entre otros, comentarios, documentos
y registros escritos u otra informacion que se
considerara como parte de la revision voluntaria de
quejas formales de segundo nivel

e Los plazos para solicitar una revisién de queja
formal de segundo nivel, si corresponde



Procedimiento de revision de quejas formales de
segundo nivel

Un miembro o un proveedor de atencién médica,

con el consentimiento escrito del miembro, que no
esté satisfecho con la decisién del comité de revisién
interna de primer nivel puede solicitar por escrito

(o por medio de una solicitud verbal de un miembro
que no puede presentar una queja formal por escrito
por motivos de discapacidad o barrera del idioma) una
revisiéon voluntaria de quejas formales de segundo
nivel. Al recibirlo, GHP notificara por escrito al miembro
y al proveedor de atenciéon médica que presenté la
queja formal, de su recepcion.

El Comité de Revision Interna de Segundo Nivel esta
compuesto por tres o mas personas personas, una de
las cuales es un médico matriculado, que no participo
previamente en la decisién de negar la cobertura o el
pago del servicio, y no podran ser subordinados de las
personas que tomaron la determinacién adversa de
beneficios o de los revisores del comité de revision
interna de primer nivel. El comité de revisién interna
de segundo nivel incluird la opinién escrita o un
médico o psicélogo matriculado, aprobado de la

misma especialidad, en persona, que generalmente
administre o haga consultas sobre este servicio médico
o condicién, haga el procedimiento o dé tratamiento,
que no haya estado involucrado anteriormente

en el asunto que se estd revisando. A solicitud del
miembro o de un proveedor de atencién médica con

el consentimiento escrito del miembro, GHP dara

al miembro o al proveedor de atenciéon médica que
presentd la queja formal con el consentimiento escrito
del miembro, acceso a la informacion relacionada con
el asunto objeto de la queja sin costo alguno, y debera
permitir que el miembro y dicho proveedor de atenciéon
médica den datos verbales o escritos adicionales u otro
material en apoyo de la queja formal. El miembro y el
proveedor de atencidon médica que presentd una queja
formal tienen derecho a comparecer ante el comité de
revision interna de segundo nivel. GHP y el miembro
tienen derecho a ser representados por un abogado

u otra persona ante el comité de revisién interna de
segundo nivel. GHP debera notificar por escrito, con al
menos 15 dias de antelacién, sobre los procedimientos
de la audiencia, la fecha y la hora, y su derecho aira la
reunién de revisiéon de quejas formales de segundo
nivel, al miembro y al proveedor de atenciéon médica
que presentd la queja formal con el consentimiento
escrito del miembro.
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Si la queja formal involucra servicios que no se
prestaron (antes del servicio), se hard una revision
de la queja formal de segundo nivel y se tomara una
decisidn, que se le notificara al miembro por escrito,
a mas tardar 30 dias calendario desde la recepcion
de la queja formal y dentro de los cinco dias habiles
siguientes a la decision del comité.

e La notificacidon por escrito al miembro vy al
proveedor de atencion médica que la presenta
deberd incluir lo siguiente: Una declaracion del
asunto evaluado por el comité de revision interna
de segundo nivel

e El resultado de la revision de quejas formales
de segundo nivel. Los motivos especificos de la
decisién en un lenguaje facilmente entendible

e Una referencia a la disposicién especifica del
contrato de GHP (p. €j., certificado de suscripcion,
clausula adicional, enmienda) en la que se baso
la decision

e Sise us6 una norma interna, directriz, protocolo
u otro criterio similar para tomar la decision, la
norma, directriz, protocolo o criterio especifico
o la notificacién de que el miembro o el proveedor
de atencién médica que presente la solicitud
puede obtener una copia de la prestacion real del
beneficio sin costo alguno, e instrucciones sobre
cémo obtenerla

e Una explicacion del criterio cientifico o clinico para
la decision, aplicando los términos de GHP a las
circunstancias médicas del miembro, si corresponde

e Una lista de los titulos y calificaciones de las
personas que participan en la revision

e Notificacién de que el miembro o proveedor de
atencién médica que presenta la solicitud tiene
derecho a recibir, previa solicitud, acceso razonable
y copias de todos los documentos pertinentes a
la queja formal/apelacién del miembro sin costo
alguno e instrucciones sobre cémo obtenerlos

e Una explicacion de como solicitar una revision
para la apelacion de una queja formal externa por
una organizacion de revision independiente (IRO)
asignada por la Oficina de Atenciéon Administrada
(BMC) del Departamento de Seguros de Pensilvania
(PID) y una notificacion de que el miembro o el
proveedor de atencidon médica que presenta la
solicitud tiene derecho a dar material adicional
que incluye, entre otros, comentarios escritos,
documentos, registros u otra informacién que se



considerara parte de la revision de la apelaciéon
de queja formal externa, incluyendo una
declaracion de que el miembro y el representante
del miembro no corren con los costos de la
revisiéon independiente de la apelacién de queja
formal externa

e Elplazo de 15 dias a partir de la recepcién de la
notificacion escrita con la decisién sobre la revisiéon
de la queja formal de segundo nivel para que el
miembro o el proveedor de atencién médica que
la presenta, presente una solicitud de revisién de
apelacion de queja formal externa

e Larevision de apelaciéon de queja formal externa,
incluyendo una declaracién de que el miembro
y el representante del miembro no corren con
los costos de la revision de apelacién de queja
externa independiente

Procedimiento externo de apelacion de
quejas formales

El miembro o el proveedor de atencién médica, con

el consentimiento escrito del miembro, que no esté
satisfecho con la decisién del comité de revision
interna de segundo nivel, podra solicitar una revisiéon
externa. Si la revision externa se justifica, BMC
asignara una organizacion de revision independiente
(IRO) segun lo requerido y en virtud de segin todas

las reglamentaciones estatales y federales aplicables.

El plan notificara al miembro sobre la aceptacién de la
revision externay le informara de que puede presentar
por escrito, en un plazo de 15 dias habiles, cualquier
informacion adicional que el miembro quiera que la IRO
considere durante la revision. La IRO hara una revision
de reclamos independiente y no estara sujeta a las
decisiones o conclusiones hechas durante el proceso
interno de reclamos y apelaciones del plan. Ademas de
los documentos y la informacién dada, la IRO asignada,
en la medida en que la informacién o los documentos
estén disponibles y la IRO lo considere apropiado,
considerara lo siguiente para llegar a una decision:

a) Los registros médicos del miembro

b) Larecomendacién del profesional de atencion
médica tratante

c) Informes de profesionales de atencién médica
apropiados y otros documentos presentados
por el plan, el miembro o el proveedor tratante
del miembro
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d) Los términos del plan del miembro para garantizar
que la decisién de la IRO no sea contraria a los
términos del plan, a menos que los términos sean
incompatibles con la ley aplicable

e) Directrices de practica apropiadas, que deben
incluir estandares aplicables basados en evidencia
y pueden incluir cualquier otras directrices de
practica desarrollada por el gobierno federal,
sociedades, juntas y asociaciones médicas
nacionales o profesionales

f) Cualquier criterio de revisién clinica aplicable
desarrollado y usado por el plan, a menos que los
criterios sean incoherentes con los términos del
plan o con la ley aplicable

g) La opinion del revisor o revisores clinicos de la
IRO después de considerar la informacion descrita
en esta secciéon 5.4.1.2 en la medida en que la
informacion o los documentos estén disponibles
y el revisor o revisores clinicos lo consideren
apropiado

Plazo para la decision:

La IRO notificara al miembro y al plan por escrito sobre
la decision final de la revision externa en un plazo de
45 dias después de que la IRO reciba la solicitud de
revision externa. La decision serd por escrito e incluira
lo siguiente:

a) Una descripcion general del motivo de la solicitud
de revisién externa, incluyendo informacion
suficiente para identificar el reclamo (incluyendo
la fecha o fechas del servicio, el proveedor de
atencién médica, la cantidad del reclamo [si
corresponde], el cédigo de diagndstico y su
significado correspondiente, y el motivo de la
denegacién anterior)

b) La fecha en que la IRO recibid la asignacion para
hacer la revision externa y la fecha de la decisién de
la IRO

c) Referencias a la evidencia o documentacion,
incluyendo las disposiciones de cobertura
especificas y los estandares basados en evidencia,
considerados para tomar su decision

d) Un andlisis de la razén principal de su decision,
incluyendo la justificacién de su decisién y los
estandares basados en evidencia en los que se basd
para tomar su decision



e) Una declaracién de que la determinacion es
vinculante ara Geisinger Health Plan o el miembro,
excepto en la medida en que otros recursos puedan
estar disponibles segln la ley estatal o federal

f) Una declaracion de que la revision judicial puede
estar disponible para el miembro

g) Informacion de contacto actual, incluyendo el
numero de teléfono, de cualquier oficina de
asistencia al consumidor o defensor del pueblo de
seguros médicos correspondiente

Decision vinculante:

El miembro y Geisinger Health Plan estaran obligados
por la decisién final de la IRO, excepto en la medida en
que haya otros recursos disponibles segln la ley estatal
o federal. El requisito de que la decisién sea vinculante
no impedirad que el plan haga el pago del reclamo o dé
beneficios en cualquier momento, incluso después de
una decisién final de revision externa que rechace el
reclamo o no exija el pago o los beneficios. El plan debe
dar cualquier beneficio (incluyendo el pago del reclamo)
segun la decision final de la revisién externa sin demora,
independientemente de si el Plan tiene la intencién de
pedir una revision judicial de la decisién externay, a
menos o hasta que haya una decisién judicial.

Procedimiento acelerado de revision de la apelacion
de quejas formales

Si la vida, la salud o la capacidad del miembro para
recuperar su funcion maxima estuvieran en peligro por
un retraso causado por el procedimiento de revision de
GHP, el miembro o un proveedor de atencién médica,
con el consentimiento escrito del miembro, puede
solicitar una revisién acelerada de la queja formal
(verbalmente o por escrito). GHP hara una revision
acelerada de la apelacion de la queja formal cuando:

1. Tras la revision de GHP, la solicitud del miembro
cumpla los criterios médicos para iniciar el
proceso de revision acelerada de apelacion de
quejas formales.

2. Esla opinién del proveedor de atencién médica
que el miembro esta sujeto a un dolor intenso
que no se puede controlar sin la atenciéon o el
tratamiento solicitado.

3. El miembro da a GHP una certificacion, por escrito,
del médico del miembro indicando que la vida, la
salud o la capacidad del miembro para recuperar
la funcidon maxima estarian en peligro por la
demora ocasionada por el proceso de queja formal
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de 30 dias anterior al servicio. La certificacion
debe incluir una justificacién clinica y hechos que
respalden la opinion del médico.

4. Solicitudes relacionadas con admisiones, estancia
continua u otro servicio de atencién médica para un
miembro que recibi6 servicios de emergencia pero
no fue dado de alta de un centro.

GHP aceptara lo anterior, harad una revision acelerada
de la queja formal y tomara una decisién en un plazo
de 48 horas después de recibir la solicitud del miembro
para una revisién acelerada de la queja formal. El
miembro sera responsable de dar informacién a GHP
de manera acelerada para permitir que GHP cumpla los
requisitos de la revisién acelerada de quejas formales.

El comité de revisién interna acelerada estara
compuesto por tres o mas personas, una de las cuales
serd un médico matriculado, que no haya participado
en la decisién de negar la cobertura o el pago del
servicio, y que no sean subordinados de las personas
que tomaron la determinacién adversa sobre los
beneficios. A solicitud del miembro o de un proveedor
de atencién médica con el consentimiento escrito

del miembro, GHP dara al miembro o al proveedor

de atencién médica que presentd la queja formal

con el consentimiento escrito del miembro, acceso

a la informacién relacionada con el asunto objeto de

la queja sin costo alguno, y deberd permitir que el
miembro y dicho proveedor de atencién médica den
datos verbales o escritos adicionales u otro material

en apoyo de la queja formal acelerada. La Revision

de Quejas Formales incluira la opinién escrita o un
médico o psicélogo matriculado, aprobado de la misma
especialidad, en persona, que generalmente administre
o haga consultas sobre este servicio médico o
condicién, haga el procedimiento o dé tratamiento, que
no haya estado involucrado anteriormente en el asunto
que se esta revisando.

Procedimiento acelerado de revision de apelacién
de queja formal externa

El miembro o el proveedor de atencion médica que
presento la revision acelerada de quejas formales
externas, con el consentimiento escrito del miembro,

y que no estd satisfecho con la decisién de la revisidon
acelerada de quejas formales de GHP puede apelar
verbalmente o por escrito al plan dentro de los dos
dias habiles posteriores a la recepcion de la decisién de
revision acelerada de la queja formal.



Nota: En determinadas circunstancias, que se
describiran al miembro en la correspondencia de
apelacién del plan, se puede solicitar una revision
externa acelerada al mismo tiempo que el miembro
solicita una apelacién acelerada.

Revision preliminar:

Si GHP determina que la solicitud de revision externa
acelerada cumple los requisitos de queja formal externa
acelerada, se enviard una notificacion al miembro un
dia habil después de completar la revision preliminar. Si
la solicitud esta completa pero no es elegible para una
revision externa, la notificacion incluird los motivos por
los que no es elegible y la informacion de contacto. Si la
solicitud no estad completa, la notificacion describira la
informacion o los materiales necesarios para completar
la solicitud.

Procedimiento de revision externa:

Si se justifica una revision externa, BMC asignara

una IRO segln lo requieran y segln todas las
reglamentaciones estatales y federales aplicables.

El plan notificara al miembro sobre la aceptacién de la
revision externay le informara de que puede presentar
por escrito, en un plazo de 15 dias habiles, cualquier
informacion adicional que el miembro quiera que la
IRO considere en la revision. La IRO hara una revisién
de reclamos independiente y no estara sujeta a las
decisiones o conclusiones hechas durante el proceso
interno de reclamos y apelaciones del plan. Ademas de
los documentos y la informacion dada, la IRO asignada,
en la medida en que la informacién o los documentos
estén disponibles y la IRO los considere apropiados,
considerara lo siguiente para llegar a una decision:

Es posible que este plan de atencién administrada

no cubra todos sus gastos de atenciéon médica. Lea
cuidadosamente el Certificado de suscripcion para
determinar qué servicios de atenciéon médica estdn
cubiertos. Para obtener mds informacion comuniquese
con el equipo de servicio al cliente al nimero listado en la
parte de atrds de su tarjeta de identificacién de miembro.

Procedimientos de apelacion
Para miembros de Geisinger Health Plan PPO

Esta seccién describe sus derechos si cree que no
recibié los beneficios o servicios a los que tiene
derecho. Cada queja y queja formal debe pasar por
el procedimiento formal. EI miembro puede tener
la oportunidad de apelar la decision a través de un
proceso de revision externa.
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Revision de apelaciones anteriores al servicio para
denegaciones que no se basan en un criterio médico
(queja):

El comité de revision de satisfaccion de los miembros
revisara las apelaciones anteriores al servicio cuando
los beneficios denegados no se hayan basado en su
totalidad o parcialmente en un criterio médico. El
comité de revision de satisfaccion de los miembros
debera tener tres personas o mas que no participaran
previamente en el asunto bajo revisiéon y no podran

ser empleados subordinados de las personas que
tomaron la determinacion adversa de beneficios ni de
revisores anteriores. Al menos un tercio del comité

de revision de satisfaccion de los miembros no sera
empleado de GHP ni de sus subsidiarias o afiliadas
relacionadas. El comité de revisién de satisfaccion de
los miembros considerara de forma completa y justa
toda la informacién disponible, relevante a la apelaciéon
del miembro, incluyendo cualquier material enviado por
el miembro a GHP. GHP debera dar una notificacion
escrita con al menos 15 dias de antelacién sobre los
procedimientos de revisién, la fecha y el derecho del
miembro a asistir a la reunién del comité de revisién de
satisfaccion de los miembros.

Revision de apelacion anterior al servicio para
denegacion basada en un criterio médico
(queja formal):

El comité de revision interna revisara las apelaciones
anteriores al servicio cuando los beneficios denegados
se hayan basado en su totalidad o parcialmente en
un criterio médico. El comité de revision interna

estd compuesto por tres o mas personas, una de las
cuales es un médico matriculado, que no participd
anteriormente en la decisiéon de negar la cobertura

o el pago del servicio y no sera subordinado de las
personas que tomaron la determinacién adversa
sobre los beneficios. El comité de revisién interna
incluira la opinion escrita o un médico o psicélogo
matriculado, aprobado, de la misma especialidad,

en persona, que generalmente administre o haga
consultas sobre este servicio médico o condicién,
haga el procedimiento o dé tratamiento, que no haya
estado involucrado anteriormente en el asunto que se
esta revisando. El comité considerara el expediente
completo, incluyendo cualquier aspecto de la
atencién clinica involucrado, y tomara una decision
independiente y justa sobre la apelacion. A solicitud
del miembro o de un proveedor de atencién médica
con el consentimiento escrito del miembro, GHP le



dara al miembro o al proveedor de atencién médica
acceso a la informacion relacionada con el asunto que
se esta reclamando sin costo alguno y permitird que el
miembro y dicho proveedor de atencién médica den
informacion adicional verbal o escrita, u otro material
para respaldar la apelacién. El miembro o el proveedor
de atencién médica que presentd la apelacion tienen
derecho a comparecer ante el comité de revision
interna. GHP y el miembro tienen derecho a ser
representados por un abogado u otra persona ante

el comité de revisién interna. GHP debera notificar

al miembro o proveedor de atencion médica con al
menos 15 dias de antelacidn, por escrito, sobre los
procedimientos de la audiencia, la fecha y su derecho
a asistir a la reunién de revisién interna.

Plazo para tomar decisiones sobre apelaciones
anteriores al servicio:

Se evaluard y tomara una decién sobre las apelaciones
anteriores al servicio que se hayan denegado en su
totalidad o en parte segun criterio médico, a mas
tardar 30 dias después de que se reciba el pedido del
miembro por escrito.

La notificacion escrita de GHP incluira:

a) El fundamento de la decisién en un lenguaje
facilmente entendible

b) Referencia a las disposiciones especificas de GHP
en las que se basa la decision

c) Notificacion del hecho de que el miembro tiene
derecho a recibir, previa solicitud verbal o escrita
y sin cargo, copias de todos los documentos,
registros y otra informacién relevante para la
apelacioén, incluyendo instrucciones para solicitar
una declaracion escrita de la justificacién clinica,
incluyendo los criterios de revision clinica usados,
si corresponde

d) Notificacion de que el miembro puede solicitar
asistencia con su apelacioén a la Oficina de
Asistencia al Consumidor de Seguros Médicos
del estado correspondiente

e) El miembro puede tener derecho a solicitar una
revision de apelacion externa, hecha por una
organizacién de revision independiente

Revision de apelaciones posteriores al servicio para
denegaciones que no se basan en criterio médico:

El comité de revision de satisfaccion de los miembros
revisara las apelaciones posterior es al servicio de
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una determinacién adversa de beneficios que no

se base total o parcialmente en criterio médico.

El comité de revision de satisfaccion de los miembros
debera tener tres personas o mas que no participaran
previamente en el asunto bajo revisiéon y no podran

ser empleados subordinados de las personas que
tomaron la determinacion adversa de beneficios ni de
revisores anteriores. Al menos un tercio del comité

de revisién de satisfaccion de los miembros no podra
trabajar para GHP ni sus subsidiarias o afiliadas
relacionadas. El comité de revision de satisfaccion de
los miembros considerarad de forma completa y justa
toda la informacion disponible relevante a la apelacién
del miembro, incluyendo cualquier material enviado por
el miembro a GHP. GHP debera dar una notificacion
escrita con al menos 15 dias de antelaciéon sobre los
procedimientos de revision, la fecha y el derecho del
miembro a asistir a la reunién del comité de revisién de
satisfaccion de los miembros.

Apelacion posterior al servicio por denegaciones
basadas en criterio médico:

El comité de revision interna revisara las apelaciones
posteriores al servicio después de la denegacién de
beneficios que se base total o parcialmente en criterio
médico. El comité de revision interna estd compuesto
por tres o mas personas, una de las cuales serd un
médico matriculado, que no haya participado la
decision de negar la cobertura o el pago del servicio

y no sera subordinado de las personas que tomaron

la determinacién adversa sobre los beneficios. El
comité de revision interna incluird la opinién escrita

o un médico o psicélogo matriculado, aprobado, de

la misma especialidad, en persona, que generalmente
administre o haga consultas sobre este servicio médico
o condicién, haga el procedimiento o dé tratamiento,
que no haya estado involucrado anteriormente en el
asunto que se esta revisando. El comité considerari el
expediente completo, incluyendo cualquier aspecto de
la atencion clinica involucrado, y tomara una decision
independiente y justa sobre la apelacion. A solicitud
del miembro o de un proveedor de atencién médica
con el consentimiento por escrito del miembro, GHP
le dard al miembro o al proveedor de atencién médica
acceso a la informacion relacionada con el asunto que
se esta reclamando sin costo alguno y permitird que el
miembro y dicho proveedor de atenciéon médica den
informacién adicional verbal o escrita, u otro material
para respaldar la apelacion.



El miembro y el proveedor de atencién médica que
presentd la apelacién tienen derecho a comparecer
ante el comité de revision interna. GHP y el miembro
tienen derecho a ser representados por un abogado

u otra persona ante el comité de revisién interna. GHP
debera notificar al miembro o proveedor de atencién
médica con al menos 15 dias de antelacién, por escrito,
sobre los procedimientos de la audiencia, la fecha y su
derecho a asistir a la reunién de revision interna.

Plazo para tomar decisiones sobre las apelaciones
posteriores al servicio:

Se evaluard y tomara una decién sobre las apelaciones

posteriores al servicio que se hayan denegado en

su totalidad o en parte segun criterio médico, a mas

tardar 30 dias después de que se reciba el pedido del

miembro por escrito. La notificacién escrita de GHP

incluira:

a) El fundamento de la decision en un lenguaje
facilmente entendible

b) Referencia a las disposiciones especificas de GHP
en las que se basa la decisién

c) Notificacion del hecho de que el miembro tiene
derecho a recibir, previa solicitud verbal o escrita
y sin cargo, copias de todos los documentos,
registros y otra informacion relevante para la
apelacién, incluyendo instrucciones para solicitar
una declaracion escrita de la justificacion clinica,
incluyendo los criterios de revision clinica usados,
si corresponde

d) Notificacion de que el miembro puede solicitar
asistencia con su apelacién a la Oficina de
Asistencia al Consumidor de Seguros Médicos del
estado correspondiente

e) El miembro puede tener derecho a solicitar una
revision de apelacion externa, hecha por una
organizacién de revision independiente

Solicitud de apelacion de atencion urgente:

Un miembro o su proveedor de atencidon médica
pueden solicitar una apelacion de atencion de

urgencia, de forma verbal o por escrito. El miembro o el
proveedor de atencion médica del miembro que solicita
la apelacidn de atencién urgente puede comunicarse
con GHP por teléfono, fax u otros métodos que
agilicen la recepcion de la informacién por GHP. GHP
se comunicara con el solicitante por teléfono, fax u otro
método rapido para resolver la apelacién del miembro.
GHP dara una revisién completa y justa de la apelacién.
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Revision de una apelacion de atencion urgente:

GHP hara una revision de la apelaciéon de atencién
urgente y tomara una decisiéon en un plazo de 72 horas
después de la recepcion de la solicitud del miembro.

El miembro sera responsable de dar informacion a GHP
de manera acelerada para permitir que GHP cumpla los
requisitos de apelacién de atencion urgente. El comité
de revisién interna de atencién de urgencia estara
compuesto por mas de tres personas, una de las que es
un médico con licencia, que no participd previamente
en la decision de negar la cobertura o el pago del
servicio y que no son subordinados de las personas
que hicieron la determinacién adversa de beneficios.
La revision de la apelacion de atencidon urgente debera
incluir la aportacion por escrito o la presencia de

un médico con licencia o un psicélogo con licencia
aprobado en la misma especialidad o similar que
normalmente gestiona o consulta sobre el servicio de
atencién médica, acondiciona, hace el procedimiento

o da el tratamiento y que no fue previamente
involucrado en el asunto bajo revisiéon. GHP dara al
miembro una notificacién por escrito de la decision de
GHP que incluira:

a) La base de la decision en un lenguaje facilmente
entendible

b) Referencia a las disposiciones especificas de GHP
en las que se basa la decision

c) Notificacion del hecho de que el miembro tiene
derecho a recibir, previa solicitud verbal o escrita
y sin cargo, copias de todos los documentos,
registros y otra informacion relevante para la
apelacién, incluyendo instrucciones para solicitar
una declaracion escrita de la justificacion clinica,
incluyendo los criterios de revision clinica usados,
si corresponde

d) Notificacion de que el miembro puede solicitar
asistencia con su apelacién a la Oficina de
Asistencia al Consumidor de Seguros Médicos
del estado correspondiente

e) El miembro puede tener derecho a solicitar una
revision de apelacién externa, hecha por una
organizacion de revision independiente

Procedimiento de revision externa:

Si se justifica una revision externa, BMC asignara
una IRO segun lo requieran y bajo todas las
reglamentaciones estatales y federales aplicables.
El plan dara todos los documentos e informacién
necesarios considerados al hacer la determinacion



adversa final de beneficios a la IRO externa mediante
cualquier método expedito disponible. La IRO, en la
medida en que la informacién o los documentos estén
disponibles y los considere apropiados, considerara

la informacién o los documentos como se establece
en la Secciéon 5.4.1.2. Para llegar a una decisién, la
IRO revisara el reclamo de novo y no estara sujeta a
ninguna decisién o conclusién alcanzada durante los
procedimientos de apelacion internos de GHP.

Aviso de la decision final de revision externa:

La IRO notificara la decision final de la revision externa
tan rapidamente como lo requiera la condicion del
miembro, pero en ninglin caso mas tarde de 72 horas
después de que la IRO reciba una solicitud de una
revisiéon externa acelerada.

a) Los registros médicos del miembro

b) Larecomendacién del profesional de atencién
médica tratante

c) Informes de profesionales de atencién médica
apropiados y otros documentos presentados
por el plan, el miembro o el proveedor tratante
del miembro

d) Los términos del plan del miembro para garantizar
que la decisién de la IRO no sea contraria a los
términos del plan, a menos que los términos sean
incompatibles con la ley aplicable

e) Directrices de practica apropiadas, que deben
incluir estandares aplicables basados en evidencia
y pueden incluir cualquier otras directrices de
practica desarrollada por el gobierno federal,
sociedades, juntas y asociaciones médicas
nacionales o profesionales

f) Cualquier criterio de revision clinica aplicable
desarrollado y usado por el plan, a menos que los
criterios sean incoherentes con los términos del
plan o con la ley aplicable

g) La opinidn del revisor o revisores clinicos de la
IRO después de considerar la informacioén descrita
en esta seccién 5.4.1.2 en la medida en que la
informacién o los documentos estén disponibles y el
revisor o revisores clinicos lo consideren apropiado

Plazo para la decision:

La IRO notificara por escrito la decision final de la
revision externa al miembro y al plan en un plazo de
45 dias después de que la IRO reciba la solicitud de
revision externa. La decision sera por escrito e incluira
lo siguiente:
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a) Una descripciéon general del motivo de la solicitud
de revisién externa, incluyendo informacion
suficiente para identificar el reclamo (incluyendo
la fecha o fechas, la cantidad del reclamo [si
corresponde], el codigo de diagndstico y su
significado correspondiente, y el motivo de la
denegacién anterior)

b) Lafecha en que la IRO recibid la asignacion para
hacer la revision externa y la fecha de la decisién de
la IRO

c) Referencias a la evidencia o documentacion,
incluyendo las disposiciones de cobertura
especificas y los estandares basados en evidencia,
considerados para tomar su decisiéon

d) Un andlisis de la razon principal de su decision,
incluyendo la justificacién de su decisién y los
estandares basados en evidencia en los que se basd
para tomar su decision

e) Una declaracion de que la determinacion es
vinculante, excepto en la medida en que otros
recursos puedan estar disponibles segun la ley
estatal o federal para GHP o el miembro

f) Una declaracion de que la revision judicial puede
estar disponible para el miembro

g) Informacion de contacto actual, incluyendo el
numero de teléfono, de cualquier oficina de
asistencia al consumidor o defensor del pueblo de
seguros médicos correspondiente

Decision vinculante:

El miembro y GHP estaran obligados por la decision
final de la IRO, excepto en la medida en que haya otros
recursos disponibles segun la ley estatal o federal.

El requisito de que la decisién sea vinculante no
impedira que el plan haga el pago del reclamo o dé
beneficios en cualquier momento, incluso después de
una decision final de revision externa que rechace el
reclamo o no exija el pago o los beneficios. El plan debe
dar cualquier beneficio (incluyendo el pago del reclamo)
segun la decisidn final de revisién externa sin demora,
independientemente de si el Plan tiene la intencion de
buscar una revision judicial de la decisién externay a
menos o hasta que haya una decision judicial.

Procedimiento acelerado de revision de
determinacion adversa de beneficios/quejas
formales externas:

El miembro o el proveedor de atencién médica, con el
consentimiento por escrito del miembro, que no esté
satisfecho con la decisién de la revision acelerada de



quejas formales del plan puede apelar verbalmente

o por escrito al plan dentro de los dos dias habiles
posteriores a la recepcion de la decisién de la revision
acelerada de quejas formales.

Nota: En determinadas circunstancias, que se
describiran al miembro en la correspondencia de
apelacion del plan, se puede solicitar una revisién
externa acelerada al mismo tiempo que el miembro
solicita una apelacién acelerada.

Revision preliminar:

Si GHP determina que la solicitud de revisién externa
acelerada cumple los requisitos de queja formal externa
acelerada, se enviard una notificacion al miembro en un
dia habil después de completar la revisiéon preliminar.

Si la solicitud esta completa pero no es elegible para
una revision externa, la notificacion incluira los motivos
de su no elegibilidad y la informacién de contacto. Si la
solicitud no estad completa, la notificacion describira la
informacion o los materiales necesarios para completar
la solicitud.

Procedimiento de revision externa:

Si se justifica una revision externa, BMC asignara
una IRO segun lo requieran y bajo todas las
reglamentaciones estatales y federales aplicables.

El plan dara todos los documentos e informacién
necesarios considerados al hacer la determinacién
adversa final de beneficios a la IRO externa mediante
cualquier método expedito disponible. La IRO, en la
medida en que la informacién o los documentos estén
disponibles y los considere apropiados, considerara

la informacién o los documentos como se establece
en la Secciéon 5.4.1.2. Para llegar a una decision, la
IRO revisara el reclamo de novo y no estara sujeta a
ninguna decisién o conclusién alcanzada durante los
procedimientos de apelacion internos de GHP.

Aviso de la decision final de revision externa:

La IRO notificara la decision final de la revisidon externa
tan rapidamente como lo requiera la condicion del
miembro, pero en ninglin caso mas tarde de 72 horas
después de que la IRO reciba una solicitud de una
revision externa acelerada.

Aviso de la decision final de revision externa:

La IRO notificara la decision final de la revision externa
tan rapidamente como lo requiera la condicién del
miembro, pero en ninglin caso mas tarde de 72 horas
después de que la IRO reciba una solicitud de una
revision externa acelerada.

26 Politicas y procedimientos del Geisinger Health Plan

Si el aviso de la IRO al miembro no es por escrito, en un
plazo de 48 horas después de la fecha de entrega del
aviso, la IRO dara una confirmacion por escrito de la
decisiéon al miembro y a GHP.
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La discriminacion es ilegal

Geisinger Health Plan, Geisinger Quality Options, Inc.

y Geisinger Indemnity Insurance Company (el “Plan
médico”) cumplen las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discriminan por motivos de
raza, color, pais de origen, edad, discapacidad, sexo,
identidad de género u orientacion sexual. El Plan
médico no excluye a las personas ni las trata de
manera diferente por su raza, color, pais de origen,
edad, discapacidad, sexo, identidad de género

u orientacion sexual.

El Plan médico:

e Presta servicios y ayudas gratis a las personas con
discapacidades para que puedan comunicarse en
forma eficaz con nosotros, como:

e Intérpretes de lengua de sefas calificados

¢ [nformacioén escrita en otros formatos
(letra grande, audio, formatos electrdénicos
accesibles, otros formatos)

e Presta servicios de idiomas gratis a personas que
no hablan inglés como su primer idioma, como:

o Intérpretes calificados
e Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame al Plan médico al
800-447-4000 0 TTY: 711.

Si cree que el Plan médico no le presto estos servicios o
lo discriminé de otra manera por motivos de raza, color,
pais de origen, edad, discapacidad, sexo, identidad de
género u orientacion sexual, puede presentar una queja
formal a:

Civil Rights Grievance Coordinator
Geisinger Health Plan Appeals Department
100 North Academy Avenue, Danville, PA
17822-3220

Teléfono: 866-577-7733, TTY: 711

Fax: 570-271-7225
GHPCivilRights@thehealthplan.com

Puede presentar una queja formal en persona o por
correo, fax o email. Si necesita ayuda para presentar
una queja formal, el coordinador de Quejas Formales de
Derechos Civiles esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles en
la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los EE. UU., electréonicamente
mediante el Portal de quejas de la Oficina de Derechos
Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/
lobby.jsf, por correo o por teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW., Room 509F
HHH Building, Washington, DC 20201
Teléfono: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede encontrar los formularios de quejas en
http:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 800-447-4000 or TTY: 711.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingifstica. Llame al 800-447-4000 (TTY: 71).
AR REEAERET O GRS BEGES RN - 5% 800-447-4000 (TTY: 71) -
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 céc dich vu hd trg ngén ngii mién phi danh cho ban. Goi s6 800-447-4000 (TTY: 711).

BHUMAHWE: Ecnv Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM S13bIKe, TO BaM [OCTYNHLI 6ecniatHble yenyri nepeBoaa. 3sonute 800-447-4000 (renetaiin: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 800-447-4000 (TTY: 711).
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ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 800-447-4000 (TTY: 711).
TS5 el e ) 800-447-4000 o8 Joal planally el 8558 &g alll S sl las ol alll S Eaan i€ 1Y) ks e

ATTENTION : Sivous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 800-447-4000 (ATS : 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 800-447-4000 (TTY: 711).

ol A A sl eletelt &, dl [:3es el Astd Acdl diRL WS Gudott B. 8dt 53 800-447-4000 (TTY: 711).

UWAGA: Jezeli mdwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 800-447-4000 (TTY: 711).

ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 800-447-4000 (TTY: 711).
(Ut WRSthERSINW Manis NSSWIRHmM INWSSHRWL SMGHNSINUUITLSY G1 $IR0 800-447-4000 (TTY: 71)

ATENCAOQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, grétis. Ligue para 800-447-4000 (TTY: 71).
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