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Servicios de
hospital para
pacientes internos
para atencion
general, aguda y
rehabilitacion.

Estos servicios incluyen, entre atros, lo siguiente:
e Servicios de médicos o profesional de la salud en hospitales.

e Comida y estadia en habitacién semiprivada (o en habitacion
privada si es médicamente necesario, segtn lo certifique el
médico adjunto).

e Cuidados de enfermeria general.

* Cuidados de enfermeria especiales cuando sean
médicamente necesarios.

e Unidad de cuidados intensivos (ICU, en inglés) y servicios
relacionados.

e Comidas y dietas especiales del paciente.

e (Quiréfano, sala de recuperacion y otras salas de tratamiento.

* Anestesia y su administracién (componente técnico
del centro).

e \lendajes quirdrgicos, bandejas, yesos y férulas.

e Farmacos, medicamentos, productos hiolégicos.

* Sangre o productos de la sangre que no se proporcionan sin
cargo al paciente, y su administracion.

* Radiografias, diagndstico por imagenes y otras prugbas
radiolégicas (componente técnico del centro).

e Servicios de laboratorio y de patologia (componente técnico
del centro).

* Prugbas diagndsticas con maquinas (electroencefalograma,
electrocardiograma, etc.).

e Terapia de inhalacion y servicios de oxigeno.

e Radiacion y quimioterapia.

e Acceso a hospitales o centros perinatales de nivel Ill. El
Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas debe

haberlos elegido. Tienen que cumplir con los mismos niveles
de atencion médica.

e Servicios de médicos y en centros, dentro de la red o
fuera de esta, para la madre y el recién nacido, durante
un minimo de 48 horas después de un parto vaginal sin
complicaciones 0 96 horas después de un parto por cesérea
sin complicaciones.

e Servicios en hospitales, de médicos y servicios médicos
relacionados, como anestesia, asociados con la

atencién dental.

Servicios de hospitalizacion relacionados con abortos
espontaneos y embarazos no viables (embarazo molar,
embarazo ectdpico o un feto que muere en el Gtero). Los
servicios de hospitalizacion relacionados con abortos
espontaneos y embarazos no viables incluyen, entre otros:
— procedimientos de dilatacion y legrado (D&C, en inglés);
— medicamentos administrados por el profesional de la salud;
— ultrasonidos;

— examen histoldgico de tejidos.

ASEGURADOS DE CHIP Y ASEGURADOS RECIEN | ASEGURADOS DE CHIP PERINATAL
NACIDOS DE CHIP PERINATAL (nifio por nacer)

Para asegurados de CHIP Perinatal de familias
con ingresos iguales o inferiores al limite de
elegibilidad para el Medicaid (asegurados de

CHIP Perinatal que son elegibles para Medicaid
después de su nacimiento), los cargos del centro
no son un beneficio incluido. Sin embargo, los
cargos por servicios de profesionales relacionados
con el trabajo de parto y el parto son un

beneficio incluido.

Para asegurados de CHIP Perinatal de familias
con ingresos superiores al limite de elegibilidad
para Medicaid (asegurados de CHIP Perinatal

que no son elegibles para Medicaid después de
su nacimiento), los beneficios se limitan a los
cargos por servicios de profesionales y del centro.
Ademés, estos servicios deben estar relacionados
con el trabajo de parto y el parto hasta el
nacimiento. Los servicios se limitan también al
aborto espontaneo o al embarazo no viable.

Los servicios incluyen lo siguiente:

* Quirdfano, sala de recuperacion y otras salas de
tratamiento.

e Anestesia y su administracién (componente
técnico del centro).

Los servicios de cirugia médicamente necesarios
se limitan a los servicios relacionados
directamente con el parto de un bebé por nacer.
Se incluyen los servicios relacionados con el
aborto espontaneo o el embarazo no viable
(embarazo molar, embarazo ectopico o un feto que
muere en el (tero).
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(continuacion)
Servicios de
hospital para
pacientes internos
para atencion
general, aguda y
rehabilitacion

Centros de
enfermeria
especializada
(incluyen
hospitales de
rehabilitacion)

* Implantes quirdrgicos.
e (Otras ayudas artificiales, incluidos los implantes quirdrgicos.

e Estos son los servicios para pacientes internos para

mastectomia y reconstruccion de la mama:

— todas las etapas de la reconstruccion de la
mama afectada;

— prétesis mamarias externas en casos en que se practico
una mastectomia médicamente necesaria;

— cirugfa y reconstruccion de la otra mama para lograr una
apariencia simétrica;

— tratamiento de las complicaciones fisicas que puedan
surgir de las mastectomias y tratamientos de linfedemas.

® | os dispositivos que se implantan estan incluidos en la

cobertura de servicios para pacientes internos y externos. No

se contabilizan para el limite durante un periodo de 12 meses

del equipo médico duradero.

e Servicios de ortodoncia prequirdrgicos o posquirtrgicos para
tratamientos médicamente necesarios de anomalias del
craneo y de la cara que requieren cirugia. Ademas, deben ser
prestados como parte de un plan de tratamiento propuesto y
detallado con claridad para tratar lo siguiente:

— labio leporino o paladar hendido;
— malformaciones graves del craneo y de la cara por trauma,
de huesos o de nacimiento;

* asimetria facial grave causada por defectos de huesos,
enfermedades S|ndrf_'Jm|cas de nacimiento o crecimiento de
tumores o su tratamiento.

Estos servicios incluyen, entre otros, lo siguiente:
e comida y estadia en habitacién semiprivada;

e servicios regulares de enfermeria;

e servicios de rehabilitacion;

® suministros médicos, y uso de dispositivos y equipo
proporcionados por el centro.
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ASEGURADOS DE CHIP Y ASEGURADOS RECIEN | ASEGURADOS DE CHIP PERINATAL
NACIDOS DE CHIP PERINATAL (nifio por nacer)

Los servicios de hospitalizacion relacionados
con (a) el aborto espontaneo o (b) el embarazo
no viable (embarazo molar, embarazo ectépico
o un feto que muere en el itero) son un
beneficio incluido en la cobertura. Los servicios
de hospitalizacion relacionados con abortos
espontaneos y embarazos no viables incluyen,
entre otros:
e procedimientos de dilatacion y legrado
(D&C, en inglés);
¢ medicamentos administrados por el profesional
de la salud;

® ultrasonidos;
e examen histolégico de tejidos.

No es un beneficio incluido en la cobertura.



Servicios de
hospital para
pacientes
externos, hospital
de rehabilitacion
integral para
pacientes
externos, clinica
(incluye centro de
salud) y centro de
atencion médica
para pacientes
externos.

Los servicios incluyen, entre otros, os siguientes servicios
brindados en el consultorio o en la sala de emergencias de un
hospital, en una clinica o en un centro de atencion médica, en un
departamento de emergencias de un hospital 0 en &mbitos de
atencion médica para pacientes externos:

* Radiografias, diagndstico por imagenes y prugbas radiologicas
(componente técnico).

e Servicios de laboratorio y de patologfa (componente técnico).
e Pruebas diagndsticas con maquinas.
e Servicios en centros quirlrgicos para pacientes externos.
 Farmacos, medicamentos, productos biolégicos.
® Yesos, férulas y vendajes.
e Servicios preventivos de salud.
e Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla.
e Dialisis renal.
e Servicios respiratorios.
— Radiacion y quimioterapia.
e Sangre o productos de la sangre que no se proporcionan sin
cargo al paciente, y la administracion de tales productos.

e Servicios para pacientes externos relacionados con (a) el
aborto espontaneo o (b) el embarazo no viable (embarazo
molar, embarazo ectdpico o un feto que muere en el (tero). Los
Servicios para pacientes externos relacionados con el aborto
espontaneo o el embarazo no viable incluyen, entre otros,
los siguientes:

— procedimientos de dilatacion y legrado (D&C, en inglés);

— medicamentos administrados por el profesional de la salud;
— ultrasonidos;

— examen histolégico de tejidos.

* Servicios en centros y servicios médicos relacionados, como
anestesia, asociados con la atencion dental, cuando se prestan
en un centro quirtirgico certificado para pacientes externos.

e |mplantes quirdrgicos.
e Otras ayudas artificiales, incluidos los implantes quirCirgicos.

e Servicios para pacientes externos prestados en un hospital
para pacientes externos o en un centro de atencion médica
para pacientes externos para mastectomia y reconstruccion
de lamama, si son clinicamente adecuados, incluidos
los siguientes:

— todas las etapas de la reconstruccion de la mama afectada;

— prétesis mamarias externas en casos en que se practicd
una mastectomia médicamente necesaria; cirugia
y reconstruccion de la otra mama para lograr una
apariencia simétrica;

— tratamiento de las complicaciones fisicas que puedan surgir
de las mastectomias y tratamientos de linfedemas.

ASEGURADOS DE CHIP Y ASEGURADOS RECIEN | ASEGURADOS DE CHIP PERINATAL
NACIDOS DE CHIP PERINATAL (nifio por nacer)

Los servicios incluyen, entre otros, los
siguientes servicios brindados en el
consultorio o en la sala de emergencias de
un hospital, en una clinica 0 en un centro de
atencion médica, en un departamento de
emergencias de un hospital o en dmbitos de
atencién médica para pacientes externos:
e Radiografias, diagnéstico por imagenes y
pruebas radioldgicas (componente técnico).
e Servicios de laboratorio y de patologia
(componente técnico).

e Pruebas diagnésticas con maquinas.

* Farmacos, medicamentos y productos
bioldgicos que sean farmacos inyectables y
recetados médicamente necesarios.

e Servicios para pacientes externos
relacionados con el embarazo no viable
(embarazo molar, embarazo ectdpico o un
feto que muere en el Gtero). Los servicios
para pacientes externos relacionados con el
aborto espontaneo o el embarazo no viable
incluyen, entre otros, los siguientes:

— procedimientos de dilatacién y legrado
(D&C, en inglés);

— medicamentos administrados por el
profesional de la salud;

— ultrasonidos;
— examen histoldgico de tejidos.

(1) Los servicios de laboratorio y de radiografias se
limitan a los servicios directamente relacionados
con la atencién médica previa al parto o el parto
del asegurado con cobertura CHIP Perinatal hasta
el nacimiento.

(2) El ultrasonido de Gtero de embarazadas es
un beneficio incluido en casos médicamente
indicados. El ultrasonido puede indicarse en
caso de sospecha de defectos genéticos,
embarazo de alto riesgo, retraso de
crecimiento fetal, confirmacion de la

edad gestacional o0 aborto espontaneo o
embarazo no viable.

(3) Amniocentesis, cordocentesis, transfusion
fetal intrauterina y orientacion por ultrasonido
para cordocentesis y transfusion fetal
intrauterina son beneficios incluidos en la
cobertura con el debido diagndstico.
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ASEGURADOS DE CHIP Y ASEGURADOS RECIEN | ASEGURADOS DE CHIP PERINATAL
NACIDOS DE CHIP PERINATAL (nifio por nacer)

(continuacién) e | os dispositivos que se implantan estan incluidos en la (4) Las pruebas de laboratorio se limitan a
Servicios de cobertura de servicios para pacientes internos y externos. lo siguiente: cardiotocografia en reposo,
hospital para No se contabilizan para el limite durante un periodo de cardiotocografia con contracciones,
externos, centro 12 meses del equipo médico duradero. hemoglobina o hematocrito repetido una
de rehabilitacion * Servicios de ortodoncia prequirdrgicos o posquirdrgicos ~ VeZ por trimestre y a las 32-36 semanas de
integral para para tratamientos médicamente necesarios de embarazo; 0 hemograma completo (CBC, en
pacientes anomalias del craneo y de la cara que requieren cirugia. ~ iNgI€s), anélisis de orina para determinar el
externos, clinica Ademés, deben ser prestados como parte de un plande  Nivel de proteinas y glucosa en cada visita,

(incluye centro de tratamiento propuesto y detallado con claridad para tratar  tipo de sangre y deteccion de anticuerpos
salud) y centro de lo siguiente: Rh; repeticion de la deteccion de anticuerpos

atencion médica L - an Rh para aseguradas con Rh negativo en la
para pacientes labio leporino o paladar hendido; semana 28, seguida de la administracion

externos — malformaciones graves del craneo y de la cara por de inmunoglobulina Rho si estd indicada;
trauma, de huesos o de nacimiento; valoracion de anticuerpos contra la rubéola,
e asimetria facial grave causada por defectos de huesos, serologfa para detectar sifilis, antigeno de
enfermedades sindrémicas de nacimiento o crecimiento superficie de la hepatitis B, citologia de
de tumores o su tratamiento. cuello de Gtero, prueba de embarazo, prueba

para detectar gonorrea, cultivo de orina,
prueba para detectar células falciformes,
prueba para detectar tuberculosis (TB),
deteccion de anticuerpos contra el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), prueba
para detectar clamidia, otras pruebas de
laboratorio no especificadas, pero consideradas
médicamente necesarias, y diversas pruebas
de marcadores para detectar defectos en

el tubo neural (si la cliente inicia la atencion
médica entre las semanas 16y 20); prueba
de deteccion de diabetes gestacional en las
semanas 24-28 de embarazo; otras pruebas
de laboratorio segun se indica conforme a la
enfermedad de la cliente.

(5) Los servicios quirtrgicos relacionados con
(a) el aborto espontaneo o (b) el embarazo

no viable (embarazo molar, embarazo
ectdpico o un feto que muere en el (tero) son
un beneficio incluido.
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Servicios
profesionales

de médicos y
asociados médicos

e | a Academia Estadounidense de Pediatria recomienda
examenes preventivos para nifos y servicios médicos
preventivos (que incluyen, entre otros, exdmenes de vista,
audicién y vacunas).

Consultas al medico, servicios para pacientes
internos y externos.

Servicios de laboratorio, radiografias, diagnéstico por
imagenes y de patologia, que incluyen el componente
técnico o la interpretacion profesional.

* Medicamentos, materiales y productos bioldgicos
administrados en el consultorio del médico.

Inyecciones, pruebas o suero para la alergia.

Componente profesional (para pacientes internos
y externos) de los servicios quirdrgicos, incluidos
los siguientes:

— cirujanos y cirujanos auxiliares para procedimientos
quirdrgicos, incluida la atencién médica de seguimiento
correspondiente;

— administracién de anestesia por parte de un médico (que
no sea cirujano) o un enfermero anestesista profesional
(CRNA, eninglés);

— segundas opiniones quirdrgicas;

— cirugia el mismo dia que se la pide, en un hospital sin
pasar la noche;

— procedimientos diagndsticos invasivos, como examenes
endoscapicos.

Servicios de médicos prestados en el hospital (incluidos

los componentes técnicos y de interpretacion brindados

por médicos).

e | os servicios de médicos y de profesionales para
mastectomia y reconstruccion de la mama incluyen
los siguientes:

— todas las etapas de la reconstruccion de la
mama afectada;

— protesis mamarias externas en casos en que se practico
una mastectomia médicamente necesaria;

— cirugia y reconstruccion de la otra mama para lograr una
apariencia simeétrica;

— tratamiento de las complicaciones fisicas que puedan

surgir de las mastectomias y tratamientos de linfedemas.

Servicios de médicos, que forman parte y que no forman
parte de la red, para la madre y el recién nacido, durante
un miimo de 48 horas después de un parto vaginal

sin complicaciones 0 96 horas después de un parto por
cesarea sin complicaciones.
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ASEGURADOS DE CHIP Y ASEGURADOS RECIEN | ASEGURADOS DE CHIP PERINATAL
NACIDOS DE CHIP PERINATAL (nifio por nacer)

Estos servicios incluyen, entre otros, lo siguiente:

Estos servicios incluyen, entre otros,

o siguiente:

® | a Academia Estadounidense de Pediatria
recomienda examenes preventivos para
nifios y servicios médicos preventivos (que
incluyen, entre otros, examenes de vista,
audicién y vacunas).

e Consultas al médico, servicios para
pacientes internos y externos.

e Servicios de laboratorio, radiografias,
diagnéstico por imagenes y de patologia,
que incluyen el componente técnico o la
interpretacion profesional.

* Medicamentos, materiales y productos
biologicos administrados en el
consultorio del médico.

* [nyecciones, pruebas o suero para la alergia.

* Componente profesional (para pacientes
internos y externos) de los servicios
quirdrgicos, incluidos los siguientes:

— cirujanos y cirujanos auxiliares para
procedimientos quirdrgicos, incluida
la atencion médica de seguimiento
correspondiente;

— administracion de anestesia por parte
de un médico (que no sea cirujano) o
un enfermero anestesista profesional
(CRNA, en inglés);

— segundas opiniones quirdrgicas;

— cirugia el mismo dia que se la pide, en un
hospital sin pasar la noche;

— procedimientos diagndsticos invasivos,
como examenes endoscopicos.

e Servicios de médicos prestados en el
hospital (incluidos los componentes técnicos
y de interpretacion brindados por médicos).



Parte 18

(continuacion)
Servicios
profesionales

de médicos y
asociados médicos

* Los servicios de médicos y de profesionales para
mastectomia y reconstruccion de la mama incluyen
los siguientes:

— todas las etapas de la reconstruccion de la
mama afectada;

— protesis mamarias externas en casos en que se practico
una mastectomia médicamente necesaria;

— cirugia y reconstruccion de la otra mama para lograr una
apariencia simeétrica;

— tratamiento de las complicaciones fisicas que puedan
surgir de las mastectomias y tratamientos de linfedemas.

— Servicios de médicos, que forman parte y que no forman
parte de la red, para la madre y el recién nacido, durante
un minimo de 48 horas después de un parto vaginal
sin complicaciones 0 96 horas después de un parto por
cesarea sin complicaciones.

Servicios de médicos relacionados con (a) el aborto
espontaneo o (b) el embarazo no viable (embarazo molar,
embarazo ectopico o un feto que muere en el Gtero).

Los servicios de médicos relacionados con el aborto

espontaneo o el embarazo no viable incluyen, entre otros,

los siguientes:

— procedimientos de dilatacion y legrado (D&C, en inglés);

— medicamentos administrados por el profesional
de la salud;

— ultrasonidos;

— examen histoldgico de tejidos.

e Servicios médicos médicamente necesarios para asistir a
un dentista que brinda servicios dentales a un asegurado de
CHIP, como anestesia general o sedacion intravenosa.

e Servicios de ortodoncia prequirlirgicos o posquirlirgicos

para tratamientos médicamente necesarios de anomalias

del craneo y de la cara que requieren cirugia. Ademas,
deben ser prestados como parte de un plan de tratamiento
propuesto y detallado con claridad para tratar lo siguiente:

— labio leporino o paladar hendido;

— malformaciones graves del craneo y de la cara por
trauma, de huesos o de nacimiento;

— asimetria facial grave causada por defectos de huesos,
enfermedades sindrémicas de nacimiento o crecimiento
de tumores o su tratamiento.
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ASEGURADOS DE CHIP Y ASEGURADOS RECIEN | ASEGURADOS DE CHIP PERINATAL
NACIDOS DE CHIP PERINATAL (nifio por nacer)

* £l componente profesional del ultrasonido
de Gtero de embarazadas cuando se indique
médicamente en caso de sospecha de
defectos genéticos, embarazo de alto riesgo,
retraso de crecimiento fetal o confirmacion
de la edad gestacional.

e Componente profesional de amniocentesis,
cordocentesis, transfusion fetal intrauterina
y orientacion por ultrasonido para
amniocentesis, cordocentesis y transfusion
fetal intrauterina.

e Componente profesional relacionado con (a)
el aborto esponténeo o (b) el embarazo no
viable (embarazo molar, embarazo ectépico
o un feto que muere en el Gtero). Los
servicios profesionales relacionados con el
aborto espontaneo o el embarazo no viable
incluyen, entre otros, los siguientes:

— procedimientos de dilatacion y legrado
(D&C, en inglés);

— medicamentos administrados por el
profesional de la salud;

— ultrasonidos;

— examen histoldgico de tejidos.



' ASEGURADOS DE CHIP Y ASEGURADOS RECIEN | ASEGURADOS DE CHIP PERINATAL
NACIDOS DE CHIP PERINATAL (nifio por nacer)

A\=lalelelnbelg=laie L Atencion médica perinatal con cobertura, sin limites, y Los servicios se limitan a la consulta inicial y
y servicios y atencion médica médicamente necesaria relacionada con las consultas posteriores de atencion médica
SUanllalsigers eele R enfermedades y anomalias del sistema reproductivo. Las prenatal (previas al parto) que incluyen
familia previos al limitaciones y las exclusiones a estos servicios se describen o siguiente:

embarazo. en la seccion sobre servicios de médicos y para pacientes

internos y externos. (1) una (1) consulta cada cuatro (4) semanas

durante las primeras 28 semanas de embarazo;
Los beneficios primarios y preventivos no incluyen servicios  (2) una (1) consulta cada dos (2) a tres (3)

y suministros de reproduccion familiar. Tampoco los semanas desde la semana 28 hasta la
medicamentos recetados Unicamente para la atencion de la  semana 36 de embarazo; y (3) una (1) consulta
salud reproductiva preventiva y primaria. por semana desde la semana 36 hasta el parto.

Se permiten consultas més frecuentes segun
sea médicamente necesario. Los beneficios se
limitan a los siguientes:

Limitado a 20 consultas prenatales y a dos (2)
consultas de posparto (hasta dentro de los
60 dias) si no se documenta una complicacion
del embarazo. Los embarazos de alto riesgo
pueden requerir consultas mas frecuentes.
Las consultas prenatales para embarazos de
alto riesgo no se limitan a 20 consultas por
embarazo. La documentacién que respalda la
necesidad médica debe conservarse en los
archivos del médico y esta sujeta a una revision
retrospectiva.

Las consultas posteriores a la consulta inicial
deben incluir lo siguiente:

e antecedentes provisionales (problemas,
estado civil, estado del feto);

* examen fisico (peso, presion arterial,
altura uterina, tamafio y posicion del feto,
frecuencia cardiaca del feto, extremidades);

* pruebas de laboratorio (andlisis de orina para
determinar el nivel de protefnas y glucosa en
cada consulta; hemoglobina o hematocrito
repetido una vez por trimestre y a las
32-36 semanas de embarazo; diversas
pruebas de marcadores para detectar
anomalfas fetales ofrecidas en las
semanas 16-20 de embarazo; repeticion
de la deteccion de anticuerpos Rh
para aseguradas con Rh negativo en la
semana 28, seguida de la administracion de
inmunoglobulina Rho si esta indicada; prueba
de deteccion de diabetes gestacional en las
semanas 24-28 de embarazo; y otras pruebas
de laboratorio segun se indica conforme a la
enfermedad de la cliente).
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ASEGURADOS DE CHIP Y ASEGURADOS RECIEN | ASEGURADOS DE CHIP PERINATAL
NACIDOS DE CHIP PERINATAL (nifio por nacer)

Servicios en Se incluyen en la cobertura los servicios de parto ofrecidos  Se incluyen en la cobertura los servicios
centros de parto por un centro de parto certificado. Se limitan a los servicios  de parto ofrecidos por un centro de parto
del centro (p. e]., trabajo de parto y parto). certificado. Se limitan a los servicios del centro

Limitacion: Se aplica solo a los asegurados de CHIP. CEEITERE G M DUERER DY G LD

Se aplica solo a los asegurados de CHIP
Perinatal (nifio por nacer) con ingresos
superiores al limite de elegibilidad para
Medicaid (que no seran elegibles para
Medicaid después de su nacimiento).

Servicios Asegurado de CHIP: Se incluyen en la cobertura los servicios Se incluyen en la cobertura los servicios
olizsilelols olele Lotk prenatales y los servicios de parto prestados en un centro prenatales y los servicios de parto prestados
enfermera partera oy :laleXu=Iailil=1o ok en un centro de parto certificado. Los servicios
profesional o por
un médico en un
centro de parto
certificado.

prenatales estan sujetos a las siguientes
limitaciones: Los servicios se limitan a la
consulta inicial y las consultas posteriores de
atencion médica prenatal (previas al parto) que
incluyen lo siguiente:

Asegurados recién nacidos de CHIP Perinatal: Se incluyen
en la cobertura los servicios prestados a un recién nacido
inmediatamente después del parto.

(1) una (1) consulta cada cuatro (4) semanas
durante las primeras 28 semanas de embarazo;

(2) Una (1) consulta cada dos (2) a tres (3)
semanas desde la semana 28 hasta la
semana 36 de embarazo;

(3) una (1) consulta por semana desde la
semana 36 hasta el parto.

Se permiten consultas mas frecuentes segin
sea medicamente necesario. Los beneficios se
limitan a los siguientes:

Limitado a 20 consultas prenatales y a dos (2)
consultas de posparto (hasta dentro de los
60 dias) si no se documenta una complicacion
del embarazo. Los embarazos de alto riesgo
pueden requerir consultas mas frecuentes.
Las consultas prenatales para embarazos de
alto riesgo no se limitan a 20 consultas por
embarazo. La documentacion que respalda la
necesidad médica debe conservarse y esta
sujeta a una revision retrospectiva.
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(continuacion)
Servicios
prestados por una
enfermera partera
profesional o por
un médico en un
centro de parto
certificado

Equipo médico

duradero, aparatos
protésicos y
suministros
médicos
descartables

Limite de $20,000 durante un periodo de 12 meses para
equipo médico duradero, aparatos protésicos, dispositivos
y suministros médicos descartables (los equipos y los
suministros para diabéticos no se cuentan para alcanzar
este limite). Los servicios incluyen equipo médico duradero
(equipo que puede resistir el uso reiterado y sirve, principal
y habitualmente, para un propésito médico, y que no suele
ser (til para personas que no tengan una enfermedad, una
lesion o una discapacidad, y que es adecuado para su uso
en el hogar), incluidos los dispositivos y los suministros
médicamente necesarios e indispensables para una o mas
actividades de la vida diaria y adecuados para ayudar en
el tratamiento de un problema de salud, lo que incluye

lo siguiente:

e abrazaderas y otros aparatos ortopédicos;
e dispositivos dentales;

* aparatos protésicos, como 0jos, extremidades, frenillos y
protesis mamarias externas;

* anteojos y lentes de contacto protésicos para controlar
enfermedades oftalmoldgicas graves;

e audifonos;

® suministros médicos descartables para diagndsticos
especificos, incluidos los suplementos dietarios y formulas
especiales recetadas (consulte el Anexo A).

ASEGURADOS DE CHIP Y ASEGURADOS RECIEN | ASEGURADOS DE CHIP PERINATAL
NACIDOS DE CHIP PERINATAL (nifio por nacer)

Las consultas posteriores a la consulta inicial
deben incluir lo siguiente:

e antecedentes provisionales (problemas,
estado civil, estado del feto);

* examen fisico (peso, presion arterial,
altura uterina, tamaio y posicion del feto,
frecuencia cardiaca del feto, extremidades);

* pruebas de laboratorio (andlisis de orina para
determinar el nivel de proteinas y glucosa en
cada consulta; hemoglobina o hematocrito
repetido una vez por trimestre y a las
32-36 semanas de embarazo; diversas
pruebas de marcadores para detectar
anomalias fetales ofrecidas en las
semanas 16-20 de embarazo; repeticion
de la deteccién de anticuerpos Rh
para aseguradas con Rh negativo en la
semana 28, seguida de la administracion de
inmunoglobulina Rho si estd indicada; prueba
de deteccién de diabetes gestacional en las
semanas 24-28 de embarazo; y otras pruebas
de laboratorio segun se indica conforme a la
enfermedad de la cliente).

No constituyen un beneficio incluido en la
cobertura, a excepcion de un conjunto limitado
de suministros médicos descartables, publicado
en www.txvendordrug.com/formulary/limited-
hhs.shtml, y Gnicamente cuando se obtienen de
un proveedor de farmacia inscrito en CHIP.

PARTE 18 SERVICIOS INCLUIDOS EN LA COBERTURA CHIP | 97



Parte 18

ASEGURADOS DE CHIP Y ASEGURADOS RECIEN | ASEGURADOS DE CHIP PERINATAL
NACIDOS DE CHIP PERINATAL (nifio por nacer)

<lelpleloyleelleei s Servicios brindados en el hogar y en la comunidad, que No es un beneficio incluido en la cobertura.
wolapltipliz=dle s ATl incluyen, entre otros, los siguientes:

el hogar * infusion en el hogar;
e terapia respiratoria;
e visitas de enfermerfa privada (RN, LVN);

® vyisitas de er]fermeros especializados, como se define
para propdsitos de atencion médica a domicilio (pueden
incluir RN o LVN);

® auxiliar de salud en el hogar, cuando forma parte de un
plan de atencion médica durante el periodo en que han
sido aprobadas las visitas especializadas;

e terapia del habla, fisioterapia y terapia ocupacional;

* |os servicios no pretenden reemplazar al cuidador del
NINO ni brindarle alivio a dicho cuidador;

* las visitas de enfermeros especializados se ofrecen de
forma intermitente y no pretenden ofrecer servicios de
enfermeria especializada las 24 horas;

* los servicios no pretenden reemplazar los servicios de
centros de enfermeria especializada o para pacientes
internos brindados durante las 24 horas.

Servicios de Servicios de salud mental, incluidos los servicios por No es un beneficio incluido en la cobertura.
<|efanl=ipielferslrs - trastornos mentales graves, prestados en un hospital

or[el=laii=i i dalels - psiquidtrico independiente, en unidades psiquidtricas de

hospitales para condiciones agudas generales y en centros

administrados por el estado, por ejemplo:

e Pruebas neuropsicoldgicas y psicoldgicas.

e Cuando los servicios psiquiatricos para pacientes
internos son pedidos por un tribunal competente
segun las estipulaciones de los capitulos 573 y 574 del
Codigo de Salud y Seguridad de Texas, relacionado con
las internaciones en centros psiquiatricos ordenadas
por el tribunal, la orden del tribunal funciona como
una determinacion vinculante de necesidad médica.
Toda modificacién o finalizacion de los servicios debe
presentarse ante el tribunal con competencia en la
materia que se determinara.

* No requiere una orden médica del prestador principal
de servicios médicos.
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: ASEGURADOS DE CHIP Y ASEGURADOS RECIEN | ASEGURADOS DE CHIP PERINATAL
) NACIDOS DE CHIP PERINATAL (nifio por nacer)

Servicios de Servicios de salud mental, incluidos los servicios por No es un beneficio incluido en la cobertura.
SolCeiplsiel el trastornos mentales graves, brindados de manera externa;
pacientes externos lgE o

* Las consultas pueden hacerse en diversos lugares de la
comunidad (por ejemplo, en escuelas y en el hogar) o en un
centro administrado por el estado.

— pruebas neuropsicoldgicas y psicolégicas;
— manejo de medicamentos;

— tratamiento diurno de rehabilitacién;

— servicios de tratamiento residencial;

— servicios subagudos para pacientes externos
(hospitalizacion parcial o tratamiento diurno de
rehabilitacion).

e Entrenamiento de habilidades (desarrollo psicoeducativo de
habilidades).

e Cuando los servicios psiquiatricos para pacientes
externos son pedidos por un tribunal competente
segln las estipulaciones de los capitulos 573 y 574 del
Codigo de Salud y Seguridad de Texas, relacionado con
las internaciones en centros psiquiatricos ordenadas
por el tribunal, la orden del tribunal funciona como
una determinacion vinculante de necesidad médica.
Toda modificacion o finalizacion de los servicios debe
presentarse ante el tribunal con competencia en la materia
que se determinara.

e Un profesional de salud mental calificados/servicios
comunitarios (QMHP-CS, en inglés), como los define el
Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas en el
Codigo Administrativo de Texas (TAC, en inglés), titulo 25,
parte |, capitulo 412, subcapitulo G, division 1, 8412.303(48).
Los QMHP-CS deben ser profesional de la salud que
trabajan a través de una autoridad local de salud mental
contratada por el Departamento Estatal de Servicios de
Salud de Texas o por alguna otra entidad contratada por
el Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas.
Los QMHP-CS deben ser supervisados por un médico o un
profesional en salud mental con licencia, y deben prestar
servicios de acuerdo con las normas del Departamento
Estatal de Servicios de Salud de Texas. Estos servicios
incluyen el entrenamiento en habilidades para grupos o una
persona (que pueden ser componentes de intervenciones,
como tratamiento diurno y servicios en el hogar), educacion
del paciente y de la familia, y servicios de crisis.

 No requiere una orden médica del prestador principal
de servicios médicos.
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Servicios de
tratamiento

para el abuso de
sustancias para
pacientes internos

Servicios de
tratamiento

para el abuso de
sustancias para
pacientes externos

Servicios de
rehabilitacion

Servicios de
cuidados paliativos

Los servicios incluyen, entre otros, lo siguiente:

e Servicios de tratamiento por abuso de sustancias
para pacientes internos y residenciales, que incluyen
desintoxicacion y estabilizacion de crisis, y programas de
rehabilitacion residencial las 24 horas.

* No requiere una orden médica del prestador principal
de servicios médicos.

Estos servicios incluyen, entre otros, lo siguiente:

* Servicios de prevencion e intervencion que son ofrecidos
por profesionales médicos y no médicos, como deteccion,
evaluacion y 6rdenes médicas por trastornos de
dependencia quimica.

e Servicios intensivos para pacientes externos.

e Hospitalizacién parcial.

* Servicios intensivos para pacientes externos, que se
definen como servicio organizado no residencial que ofrece
terapia estructurada para grupos o una persona, servicios
educativos y entrenamiento para manejarse en la vida,
que dura, como minimo, 10 horas por semana durante 4 a
12 semanas, pero menos de 24 horas al dia.

e Servicio de tratamiento para pacientes externos, que se
define como un servicio que ofrece, por lo menos, una o
dos horas por semana de terapia estructurada para grupos
0 Una persona, servicios educativos y entrenamiento para
manejarse en la vida.

* No requiere una orden médica del prestador principal
de servicios médicos.

Estos servicios incluyen, entre otros, lo siguiente:

e Servicios de habilitacion (el proceso de ofrecer al nifio los
medios para alcanzar las metas importantes del desarrollo
adecuadas para su edad, por medio de la terapia o el
tratamiento) y de rehabilitacion, que incluyen, entre otros,
|os siguientes:

e fisioterapia, terapia ocupacional y del habla;
® evaluacion del desarrollo.

Los servicios incluyen, entre otros, lo siguiente:

e cuidados paliativos, que incluye servicios médicos y de
apoyo, para nifios que tienen seis (6) meses de vida o
menos, para brindarles a los pacientes comodidad en las
dltimas semanas y meses de vida;

* servicios de tratamiento, incluido el tratamiento relacionado
con la enfermedad terminal;

* hasta un maximo de 120 dias, con 6 meses de
esperanza de vida;

* |os pacientes que eligen los servicios de cuidados paliativos
pueden cancelarlos en cualquier momento;

® |os servicios se aplican al diagndstico
de cuidados paliativos.
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No es un beneficio incluido en la cobertura.

No es un beneficio incluido en la cobertura.

No es un beneficio incluido en la cobertura.

No es un beneficio incluido en la cobertura.



ASEGURADOS DE CHIP Y ASEGURADOS RECIEN | ASEGURADOS DE CHIP PERINATAL
NACIDOS DE CHIP PERINATAL (nifio por nacer)

Servicios de La Organizacion de Atencién Médica Administrada (MCO,  La Organizacion de Atencion Médica
emergencia, en inglés) no puede exigir una autorizacién como condicién  Administrada no puede exigir una autorizacién
incluidos los de pago para los situaciones de emergencia ni para el como condicién de pago para los situaciones
servicios de trabajo de parto y el parto. de emergencia relacionadas con el trabajo de
ﬁmer_gelnmla eg * Los servicios con cobertura incluyen, entre otros, partoy el parto.
rr?ésél)iggs»;/ gse = lo siguiente: _ L Los servicios con cobertura se limitan a
ambulancia. * servicios de emergencia basados en la definicion de los servicios de emergencia que estan 5
problema médico de emergencia segun el criterio de una  directamente relacionados con el parto del nifio
persona prudente; por nacer hasta el nacimiento.
® servicios en la sala del departamento de emergencias * servicios de emergencia basados en
del hospital, servicios auxiliares y servicios de médicos la definicion de problema médico de
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, brindados emergencia segun el criterio de una
por profesionales de la salud que forman parte de persona prudente;
lared o no; * exdmenes médicos de deteccién para
e examenes médicos de deteccion; establecer la emergencia cuando esté
e servicios de estabilizacion: directamente relacionado con el parto del
o Acceso a hospitales o centros de trauma de nivel 1y Il hijo por nacer con cobertura;
designados por el Departamento Estatal de Servicios * servicios de estabilizacion relacionados con
de Salud de Texas, que tienen que cumplir con niveles el parto y el trabajo de parto del hijo por
equivalentes de atencion para brindar servicios nacer con cobertura;
de emergencia; e ¢l transporte de emergencia por tierra,
e transporte de emergencia, por tierra, aire 0 agua; aire y agua para partos 0 amenazas de

* servicios dentales de emergencia, limitados a fractura ;[rabaéo de parto es un beneficio incluido en
o dislocacion de la mandibula, dafio traumatico a los a cobertura; _ _ _
dientes, eliminacién de quistes y tratamiento relacionado ® EL transporte de emergencia por tierra, aire
con abscesos orales del diente o la encfa. y agua para emergencias asociadas con (a)

el aborto espontaneo o (b) el embarazo no
viable (embarazo molar, embarazo ectépico
o un feto que muere en el Gtero) es un
beneficio incluido en la cobertura.

Limites de beneficios: Los servicios posteriores
al parto o las complicaciones que surgen de la
necesidad de servicios de emergencia para la
madre del asegurado con CHIP Perinatal no son
beneficios incluidos en la cobertura.

Trasplantes Estos servicios incluyen, entre otros, o siguiente: No es un beneficio incluido en la cobertura.

e Con pautas actualizadas de la Administracién de Drogas
y Alimentos (FDA, en inglés), todos los trasplantes de
drganos y tejidos humanos no experimentales, y todas
las formas de trasplantes de cornea, médula dsea y
células madre periféricas no experimentales, incluidos
los gastos médicos del donante.
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Beneficios de
servicios para la
vista

Servicios
quiropracticos

Programa para
dejar de fumar

Servicios de
administracion de
casos clinicos y
coordinacion de
atencion médica

Beneficios de
medicamentos

ASEGURADOS DE CHIP Y ASEGURADOS RECIEN | ASEGURADOS DE CHIP PERINATAL
NACIDOS DE CHIP PERINATAL (nifio por nacer)

El seguro de gastos médicos puede limitar razonablemente No es un beneficio incluido en la cobertura.

el costo de los armazones y lentes.

Los servicios incluyen lo siguiente:

* un (1) examen ocular para determinar la necesidad y
la receta médica de lentes correctivos por periodo de
12 meses, sin autorizacion;

* un (1) par de anteojos no protésicos por cada periodo
de 12 meses.

Los servicios no requieren receta medica y se limitan a
la subluxacion vertebral.

Se cubre hasta el limite de $100 durante un periodo de

12 meses para un programa aprobado por el seguro.

e La aseguradora define lo que es un programa aprobado
por el seguro.

e Pueden estar sujetos a requisitos de formulario.

Estos servicios incluyen alcance de informacion, .
administracion de casos clinicos, coordinacion de atencion
médica y referidos a servicios comunitarios.

Estos servicios incluyen, entre otros, lo siguiente:

e medicamentos y productos biol6gicos para pacientes
externos; incluidos los medicamentos y los productos
biolégicos para pacientes externos preparados en
farmacias y administrados por el profesional de la salud;

* medicamentos y productos biologicos
para pacientes externos.
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No es un beneficio incluido en la cobertura.

No es un beneficio incluido en la cobertura.

Beneficio incluido en la cobertura.

Estos servicios incluyen, entre otros,
lo siguiente:

e medicamentos y productos biol6gicos
para pacientes externos; incluidos los
medicamentos y los productos bioldgicos
para pacientes externos preparados en
farmacias y administrados por el profesional
de la salud;

* medicamentos y productos bioldgicos para
pacientes externos.

Los servicios deben ser médicamente
necesarios para el nifio por nacer.



Para obtener asistencia y servicios auxiliares, o para obtener
interpretacion oral o escrita para entender la informacion que se le brinda,
lo que incluye materiales en formatos alternativos, como letra grande,
braille u otros idiomas, llame al Servicio al Cliente de CHIP de BCBSTX
al 1-888-657-6061 (TTY/TDD 7-1-1).

Blue Cross and Blue Shield of Texas cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Blue Cross and Blue Shield of
Texas no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of Texas:

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos).
e Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:
o Intérpretes capacitados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Civil Rights Coordinator.

Si considera que Blue Cross and Blue Shield of Texas no le proporciond estos servicios o lo discrimind de otra
manera por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un
reclamo a la siguiente persona: Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights Coordinator, 300 E. Randolph
St., 35" floor, Chicago, Illinois 60601, 1-855-664-7270, TTY/TDD: 1-855-661-6965, Fax: 1-855-661-6960,
Civilrightscoordinator@hcsc.net. Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo
electronico. Si necesita ayuda para hacerlo, Civil Rights Coordinator est4 a su disposicion para brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos
Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de
EE. UU. de manera electronica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccion o por teléfono
a los nimeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

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

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.




ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-855-710-6984 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-855-710-6984 (TTY: 711).

CHU Y Néu ban néi Tiéng Viét, ¢6 cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho ban.
Goi s0 1-855-710-6984 (TTY: 711).

FE R EERHEREE S B e B EGE S RIS o 352(E 1-855-710-6984
(TTY: 711) ¢
FO: = E MESHAIE 82, HH A& MHIAZE 222 0|0t &= USLICH
1-855-710-6984 (TTY: 711) 1O 2 ®aH TAIAIL.
1-855-710-6984 i dusil  laally @ll il 555 & sall) sacLusal) Clands b calll S o i€ 13) 1k sale
(711 1S5 pal) il )

1S IS G i (e e ladd (S axe (S b Sl sieom g sl il 81 lajs
1-855-710-6984 (TTY: 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-710-6984 (TTY: 711).

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-710-6984 (ATS: 711).

€T & ATS o9 TEaT T 8 a7 A9 orT o | ATT Fgraar 9ar0 39e g
1-855-710-6984 (TTY: 711) U< it FHI|
Cgaar B o 30 Gl o K5 o Siane Canngd iy o ag i LR ol Chal Gl o iy,

s S (TTY: 711) 1-855-710-6984

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: 1-855-710-6984 (TTY: 711).

=~ ~ =~

HAAL ool aH AoRldl oliddl ¢l Al AlYAs GUML UGS HARL dHIRL HIZ BUEstH 9. sld s
1-855-710-6984 (TTY: 711).

BHUMAHMUE: Ecnu BbI rOBOPUTE HA PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JJOCTYITHBI O€CIIaTHBIE YCIYTH MEPEeBO/A.
3BoHuTte 1-855-710-6984 (Teneraitn: 711).

EREH HAREzsh SN 556 ~ MO e TG £9 - 1-855-710-6984 (TTY:
711) £7T > BEICT IHLEEL tébs o

tuogIv: o WIVCHIWIZY 990, NILVINIVFOBCHDNIMWIF, Yoeiicsyen cundweulduaw. tus 1-855-710-6984
(TTY: 711).






o BlueCross BlueShield
VAV of Texas




