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Anexo D ‘ CHIP 29V /| Health and Human

¢ Services

X. ANEXO DE BENEFICIOS, SERVICIOS EXCLUIDOS Y SERVICIOS DE SALUD
INCLUIDOS

Estos servicios de salud, siempre que se consideren necesarios desde el punto de vista
médico, deben prestarse en el entorno mas adecuado y menos restrictivo en el que puedan
prestarse con seguridad; deben prestarse al nivel mas adecuado de servicios que se pueda
prestar sin riesgos y, de omitirse, afectarian de manera adversa la salud mental o fisica del
asegurado o la calidad de la atencién recibida.

La atencibn médica de emergencia esta incluida en la cobertura de CHIP y debe
proporcionarse de acuerdo con la seccién VII, D. Servicios de emergencia. Consulte la
seccion Il, Definiciones, para ver la definicion de "emergencia y estado de emergencia" y la
definicion de "servicios de emergencia y atencién médica de emergencia" para determinar si
existe un estado de emergencia.

No hay una cobertura maxima de por vida para los beneficios y servicios; sin embargo, si se
aplican limitaciones de 12 meses, del periodo de inscripcién o de por vida para determinados
servicios, como se especifica en el siguiente cuadro.
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Anexo D

Los

Beneficio incluido

Servicios de hospital para la
rehabilitacién y la atencién general
y aguda de pacientes internados

servicios incluyen lo siguiente:
Servicios de médicos o profesionales
de la salud en hospitales.

Comida y estadia en habitacion
semiprivada (o en habitacién privada
si es médicamente necesario, segun
lo certifique el médico adjunto).
Atencién de enfermeria general.
Atencién de enfermeria especializada
cuando sea necesaria desde el punto
de vista médico.

Unidad de cuidados intensivos (ICU,
en inglés) y servicios relacionados.
Comidas y dietas especiales del
paciente.

Quirdfano, sala de recuperacion

y otras salas de tratamiento.
Anestesia y su administracién
(componente técnico del centro).
Vendajes quirurgicos, bandejas,
yesos y férulas.

Farmacos, medicamentos y
productos bioldgicos.

Sangre o productos de la sangre

que no se proporcionan sin cargo

al paciente, y su administracion.
Rayos X, diagnéstico por imagenes

y otras pruebas radioldgicas
(componente técnico del centro).
Servicios de laboratorio y de
patologia (componente técnico

del centro).

Pruebas diagndsticas con maquinas
(electroencefalograma,
electrocardiograma, etc.).

Terapia de inhalacion y servicios

de oxigeno.

Radiacién y quimioterapia.

Acceso a hospitales o centros
perinatales de nivel Il designados por
el Departamento Estatal de Servicios
de Salud (DSHS, en inglés) que
cumplan con niveles equivalentes

de atencién médica.

Servicios de médicos y en centros, de
la red o fuera de la red, para la madre
y el recién nacido, durante un minimo
de 48 horas después de un parto

Limitaciones
[Requires][May require]
[Does not require]
autorizacion para la atencién
médica que no es de
emergencia y la atencion
tras la estabilizacién de una
situacién de emergencia.

[Requires][May require]
[Does not require]
autorizacion para servicios
de médicos y en centros,

de la red o fuera de la red,
para la madre y el recién
nacido, después de 48 horas
después de un parto vaginal
sin complicaciones o
después de 96 horas tras
un parto por cesarea sin
complicaciones.

Ninguno.

Copagos

CHIP-EOC -11.28.18-Schedule D
Nivel de copago 0: indigena de Estados Unidos/nativo de Alaska




Anexo D

Beneficio incluido Limitaciones Copagos
vaginal sin complicaciones o 96 horas
después de un parto por cesarea sin
complicaciones.

= Servicios en hospitales, prestados
por médicos y servicios médicos
relacionados, como anestesia,
asociados con la atencion dental.

=  Servicios de hospitalizacién
relacionados con (a) abortos
espontaneos y (b) embarazos

no viables (embarazo molar,

embarazo ectdpico o un feto que

muere en el Utero). Los servicios

de hospitalizacion relacionados con

abortos espontaneos y embarazos

no viables incluyen, entre otros:

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

- medicamentos administrados
por el profesional médico;

- ultrasonidos;

- examen histologico de muestras
de tejido.

= Servicios de ortodoncia
prequirdrgicos o posquirurgicos para
tratamientos médicamente necesarios
de anomalias craneofaciales 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
craneofaciales causadas
por trauma, esqueléticas
0 congénitas; o

- asimetria facial grave causada
por defectos de huesos,
enfermedades sindrémicas
de nacimiento, o crecimiento
de tumores o su tratamiento.

= Implantes quirurgicos.

= Otras ayudas artificiales, incluidos
los implantes quirurgicos.

= Los servicios para pacientes

internados para mastectomia y

reconstruccion de mama incluyen:

- todas las etapas de la
reconstrucciéon de la mama
afectada;

- cirugia y reconstruccion de
la otra mama para lograr una
apariencia simétrica;

- tratamiento de las
complicaciones fisicas que
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Anexo D

Beneficio incluido Limitaciones Copagos
puedan surgir de las
mastectomias y tratamientos
de linfedemas.

= Los implantes estan incluidos en la
cobertura de servicios para pacientes
internados y ambulatorios. No se
contabilizan para el limite durante
el periodo de 12 meses del equipo
médico duradero (DME, en inglés).

Centros de servicios de enfermeria » [Requires][May require] Ninguno.
especializada (incluyen hospitales de [Does not require]
rehabilitacion) autorizacion y receta
médica.

Estos servicios incluyen los siguientes,
entre otros: = Limitados a 60 dias durante
= Comiday estadia en habitacién un periodo de 12 meses.

semiprivada.

= Servicios regulares de enfermeria.

» Servicios de rehabilitacion.

»  Suministros médicos, y uso de
dispositivos y equipo proporcionados
por el centro.

Servicios de hospital, hospital de = [Requires][May require]

rehabilitacion integral, clinica (incluye [Does not require] Ninguno.
centro de salud) y centro de atencion autorizacion y receta

médica para pacientes ambulatorios médica previas.

Los servicios incluyen, entre otros,

los 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 o en ambitos de atencidon médica

para pacientes ambulatorios:

= Rayos X, diagnostico por imagenes
y pruebas radioldgicas (componente
técnico).

= Servicios de laboratorio y de
patologia (componente técnico).

= Pruebas diagnésticas con maquinas.

= Servicios en centros quirdrgicos
para pacientes ambulatorios.

= Farmacos, medicamentos y
productos biolégicos.

= Yesos, férulas y vendajes.

=  Servicios preventivos de salud.

Fisioterapia, terapia ocupacional

y del habla.

Dialisis renal.

Servicios respiratorios.

Radiacién y quimioterapia.

Sangre o productos de la sangre que
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Anexo D

Beneficio incluido
no se proporcionan sin cargo al
paciente, y la administracion de tales
productos.
Servicios en centros y servicios
médicos relacionados, como
anestesia, asociados con la atencién
dental, cuando se prestan en un
centro quirurgico certificado para
pacientes ambulatorios.
Servicios para pacientes ambulatorias
relacionados con (a) abortos
espontaneos y (b) embarazos
no viables (embarazo molar,
embarazo ectdpico o un feto que
muere en el Utero). Los servicios para
pacientes ambulatorias relacionados
con abortos espontaneos o
embarazos no viables incluyen,
entre otros, los siguientes:
- procedimientos de dilatacion
y legrado (D&C, en inglés);
- medicamentos administrados
por el profesional médico;
- ultrasonidos;
- examen histolégico de muestras
de tejido.
Servicios de ortodoncia
prequirdrgicos o posquirdrgicos para
tratamientos médicamente necesarios
de anomalias craneofaciales 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
craneofaciales causadas
por trauma, esqueléticas
0 congénitas; o
- asimetria facial grave causada
por defectos de huesos,
enfermedades sindrémicas
de nacimiento o crecimiento
de tumores o su tratamiento.
Implantes quirdrgicos.
Otras ayudas artificiales, incluidos
los implantes quirargicos.
Servicios para pacientes ambulatorios
prestados en un hospital o centro
de atencién médica para pacientes
ambulatorios para mastectomia
y reconstruccién de mama, segun
corresponda desde el punto de vista
clinico, incluidos los siguientes:
- todas las etapas de la

Limitaciones

Copagos
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Anexo D

Beneficio incluido
reconstrucciéon de la mama
afectada;

- 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.

Los implantes estan incluidos en la

cobertura de servicios para pacientes

internados y ambulatorios. No se
contabilizan para el limite durante

el periodo de 12 meses del equipo

médico duradero (DME, en inglés).

Limitaciones

Copagos

lo si

Médico/servicios profesionales para
pacientes externos

Estos servicios incluyen, entre otros,

guiente:

La Academia Estadounidense de

Pediatria recomienda examenes

preventivos para nifos y servicios

médicos preventivos (que incluyen,
entre otros, examenes de vista,
audicién y vacunas).

Consultas presenciales al médico,

servicios para pacientes internados

y ambulatorios.

Servicios de laboratorio, rayos X,

diagndstico por imagenes y de

patologia, que incluyen el
componente técnico o la
interpretacion profesional.

Medicamentos, materiales y

productos biolégicos administrados

en el consultorio del médico.

Inyecciones, pruebas o suero para

la alergia.

Componente profesional (para

pacientes internados y ambulatorios)

de los servicios quirargicos, incluidos
los siguientes:

- cirujanos y cirujanos auxiliares
para procedimientos quirurgicos,
incluida la atencién médica de
seguimiento correspondiente;

- administracion de anestesia por
parte de un médico (que no sea
cirujano) o un enfermero
anestesiodlogo titulado (CRNA,
en inglés);

- segundas opiniones quirurgicas;

- cirugia el mismo dia que se la

[Requires][May require][Does
not require] autorizacion para
servicios de especialidad.

Ninguno.
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Anexo D

Beneficio incluido
piden en un hospital sin pasar
la noche;

- procedimientos diagndsticos
invasivos, como examenes
endoscopicos.

Servicios de médicos prestados en

el hospital (incluidos los componentes

técnicos y de interpretacion brindados

por 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;

- 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.

Servicios de médicos, que participan

y que no participan en la red, para la

madre y el recién nacido, durante un

minimo de 48 horas después de un

parto vaginal sin complicaciones o

96 horas después de un parto por

cesarea sin complicaciones.

Servicios que son necesarios desde

el punto de vista médico prestados

por médicos para brindar apoyo a un
dentista que brinda servicios dentales

a un asegurado con cobertura de

CHIP, como anestesia general o

sedacion intravenosa.

Servicios de médicos relacionados

con (a) abortos espontaneos y (b)

embarazos no viables (embarazo

molar, embarazo ectdpico o un feto
que muere en el utero). Los servicios
de médicos relacionados con abortos
espontaneos o embarazos no viables
incluyen, entre otros, los siguientes:

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

- medicamentos administrados
por el profesional médico;

- ultrasonidos;

- examen histolégico de muestras
de tejido.

Servicios de ortodoncia

prequirurgicos o posquirurgicos

para tratamientos médicamente

Limitaciones

Copagos
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Nivel de copago 0: indigena de Estados Unidos/nativo de Alaska

Beneficio incluido Limitaciones Copagos
necesarios de anomalias
craneofaciales 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
craneofaciales causadas
por trauma, esqueléticas
0 congénitas; o
- asimetria facial grave causada
por defectos de huesos,
enfermedades sindrémicas
de nacimiento o crecimiento
de tumores o su tratamiento.

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

Servicios prestados por enfermeros , Ninguno.

parteros con certificacion o por médicos Se incluyen en la cobertura los

en un centro de maternidad certificado servicios prenatales, de parto
y de posparto prestados en un
centro de maternidad certificado.

DME, dispositivos protésicos y = [Requires][May require] Ninguno.

suministros médicos descartables [Does not require]

autorizacion y receta meédica

Los servicios incluidos en la cobertura previas.

incluyen DME (equipo que puede resistir

el uso reiterado y sirve, principal y * Limite de $20,000 durante

habitualmente, para un propdsito médico; un periodo de 12 meses

no suele ser util para personas que para DME, dispositivos

no tengan una enfermedad, una lesion protésicos, dispositivos

0 una discapacidad; y es adecuado y suministros médicos

para su uso en el hogar), entre los que descartables (los implantes,

se encuentran los dispositivos y los equipos y suministros para

suministros médicamente necesarios diabéticos no se cuentan

e indispensables para una o mas para alcanzar este limite).

actividades de la vida diaria y adecuados

para ayudar en el tratamiento de un

problema médico, lo que incluye lo

siguiente:

= Abrazaderas y otros aparatos

ortéticos.

= Dispositivos dentales.

= Dispositivos protésicos, como ojos,
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Beneficio incluido Limitaciones Copagos
extremidades, frenillos y prétesis
mamarias externas.
= Anteojos y lentes de contacto
protésicos para controlar
enfermedades oftalmolégicas graves.
= Otras ayudas artificiales, incluidos
los implantes quirargicos.
= Aparatos auditivos.
= Los implantes estan incluidos en la
cobertura de servicios para pacientes
internados y ambulatorios. No se
contabilizan para el limite durante
el periodo de 12 meses del DME.
=  Suministros médicos descartables
para diagnésticos especificos,
incluidos los suplementos dietarios
y férmulas especiales recetadas
Servicios médicos comunitarios [Requires][May require] Ninguno.
y en el hogar [Does not require]
autorizacion y receta meédica
Servicios brindados en el hogar y en previas.
la comunidad, que incluyen, entre otros,
los siguientes: Los servicios no pretenden
= Infusién en el hogar. remplazar al cuidador del
= Terapia respiratoria. NINO ni brindarle alivio a
= Visitas de enfermeria privada dicho cuidador.
(enfermeros titulados [RN, en inglés],
auxiliares de enfermeria con licencia Las visitas de enfermeros
[LVN, en inglés]). especializados se ofrecen
= Visitas de enfermeros especializados, de forma intermitente
como se define para propésitos de y no pretenden ofrecer
atencion médica a domicilio (podrian servicios de enfermeria
incluir RN o LVN). especializada las 24 horas.
= Atencién médica a domicilio, cuando
forma parte de un plan de atencién Los servicios no pretenden
médica durante el periodo en que remplazar los servicios de
han sido aprobadas las visitas centro de enfermeria o los
especializadas. servicios para pacientes
= Terapia del habla, fisioterapia internados brindados
y terapia ocupacional. durante las 24 horas.
Servicios de salud mental para [Requires][May require] Ninguno.
pacientes internados [Does not require]
autorizacion previa para
Servicios de salud mental, incluidos los servicios que no son de
servicios por trastornos mentales graves, emergencia.
prestados en hospitales psiquiatricos
independientes, unidades psiquiatricas No requiere una orden
de hospitales generales para problemas médica del prestador
agudos y centros administrados por principal de servicios
el estado, por ejemplo: médicos (PCP, en inglés).
» Pruebas neuropsicoldgicas
y psicoldgicas.
CHIP-EOC -11.28.18-Schedule D 9
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Beneficio incluido Limitaciones Copagos
Cuando un tribunal
competente solicita servicios
psiquiatricos para pacientes
internados segun las
estipulaciones de los
capitulos 573 y 574
del Cédigo de Salud
y Seguridad de Texas,
en relacion con las
internaciones en centros
psiquiatricos ordenadas
por el tribunal, la sentencia
judicial 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.
Servicios de salud mental para [Requires][May require] Ninguno.
pacientes ambulatorios [Does not require]
autorizacion previa.
Servicios de salud mental, incluidos los
servicios por trastornos mentales graves, No requiere una orden
brindados de manera externa; por médica del PCP.
ejemplo:
. Cuando un tribunal
= Las consultas pueden hacerse en competente solicita servicios
diversos lugares de la comunidad psiquiatricos para pacientes
(por ejemplo, en escuelas y en ambulatorios segun las
el hogar) o en centros administrados estipulaciones de los
por el estado. capitulos 573 y 574
» Pruebas neuropsicologicas del Cddigo de Salud
y psicologicas. y Seguridad de Texas,
= Manejo de medicamentos. en relacién con las
= Tratamiento diurno de rehabilitacion. internaciones en centros
= Servicios de tratamiento residencial. psiquiatricos ordenadas
=  Servicios subagudos para pacientes por el tribunal, la sentencia
ambulatorios (hospitalizacion judicial funciona como una
parcial o tratamiento diurno de determinacién vinculante
rehabilitacion). de necesidad médica. Toda
= Entrenamiento de habilidades modificacion o finalizacion
(desarrollo psicoeducativo de de los servicios debe
habilidades). presentarse ante el tribunal
con competencia en la
materia que se determinara.
Un profesional en salud
mental calificado/servicios
CHIP-EOC -11.28.18-Schedule D 10
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Beneficio incluido

Limitaciones
comunitarios (QMHP-CS,
en inglés), como lo define
el Departamento Estatal
de Servicios de Salud
de Texas en el Cédigo
Administrativo de Texas
(TAC, eninglés), titulo 25,
parte |, capitulo 412,
subcapitulo G, divisién 1,
§412.303(48). Los QMHP-
CS deben ser profesionales
médicos que trabajan a
través de una autoridad local
de salud mental contratada
por el DSHS de Texas
o por alguna otra entidad
contratada por el DSHS
de Texas. Los QUHP-CS
deben trabajar bajo la
supervision de un médico
o un profesional en salud
mental con licencia y deben
prestar servicios de acuerdo
con las normas del DSHS
de Texas. Estos servicios
incluyen el entrenamiento
en habilidades para grupos
0 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.

Copagos

Servicios de tratamiento para el
abuso de sustancias para pacientes
internados

Los servicios de tratamiento para
el abuso de sustancias para pacientes
internados incluyen, entre otros, los
siguientes:
= Servicios de tratamiento para el
abuso de sustancias para pacientes
internados y residenciales,
que incluyen desintoxicacion y
estabilizacioén de crisis, y programas
de rehabilitacion residencial las
24 horas.

[Requires][May
require][Does not require]
autorizacion previa para
servicios que no son de
emergencia.

No requiere una orden
médica del PCP.

Ninguno.

Servicios de tratamiento para el
abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

[Requires][May require]
[Does not require]
autorizacion previa.

Ninguno.
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Los

Beneficio incluido
servicios de tratamiento para

el abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios incluyen, entre otros,
los siguientes:

Servicios de prevencion e
intervencion que son ofrecidos por
profesionales médicos y no médicos,
como deteccion, evaluacion y
o6rdenes médicas por trastornos

de dependencia quimica.

Servicios intensivos para pacientes
ambulatorios.

Hospitalizacion parcial.

Servicios intensivos para pacientes
ambulatorios, 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 de 4 a 12 semanas, pero
menos de 24 horas al dia.

Servicio de tratamiento para
pacientes ambulatorios, que se define
como un servicio que ofrece, por lo
menos, una o dos horas por semana
de terapia estructurada individual

o grupal, servicios educativos y
entrenamiento para manejarse

en la vida.

Limitaciones
No requiere una orden
médica del PCP.

Copagos

Servicios de rehabilitacion

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 del tratamiento) y de
rehabilitacion, que incluyen, entre otros,
los siguientes:

Fisioterapia, terapia ocupacional
y del habla.
Evaluacion del desarrollo.

[Requires][May require]
[Does not require]
autorizacion y receta médica
previas.

Ninguno.

Los
lo si

Servicios de centros paliativos

servicios incluyen, entre otros,
guiente:

Cuidados paliativos, que incluyen
servicios médicos y de apoyo, para
ninos que tienen seis meses de
vida o menos, para brindarles a los
pacientes comodidad en los ultimos
meses y semanas de vida.

[Requires][May require]
[Does not require]
autorizacion y receta
médica.

Los servicios se aplican
al diagnéstico de centros
paliativos.

Hasta un maximo de

Ninguno.

CHIP-EOC -11.28.18-Schedule D
Nivel de copago 0: indigena de Estados Unidos/nativo de Alaska

12




Anexo D

Beneficio incluido Limitaciones Copagos
» Los servicios de tratamiento, incluido 120 dias, con 6 meses
el tratamiento relacionado con la de esperanza de vida.
enfermedad terminal, no se veran
afectados por recibir servicios de » Los pacientes que eligen
centros paliativos. los servicios de cuidados
paliativos pueden
cancelarlos en cualquier
momento.
Servicios de emergencia, incluidos = [Requires][May require] Ninguno.
los servicios de emergencia en [Does not require]
hospital y los servicios de médicos autorizacion para servicios
y de ambulancia de posestabilizacion.
La cobertura médica no puede exigir
una autorizaciéon como condicion de
pago para las situaciones de emergencia
ni para el trabajo de parto y el parto.
Entre los servicios incluidos en la
cobertura se encuentran los siguientes:
» Servicios de emergencia basados
en la definicién de problema médico
de emergencia segun el criterio de
una persona prudente.
= Servicios en la sala del departamento
de emergencias del hospital, servicios
auxiliares y servicios de médicos
las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, brindados por profesionales
de servicios médicos de la red y fuera
de la red.
= Examenes médicos de deteccion.
= Servicios de estabilizacion.
= Acceso a hospitales o centros
de trauma de nivel | y Il designados
por el DSHS de Texas que tienen
que cumplir con niveles equivalentes
de atencidén para brindar servicios
de emergencia.
= Transporte de emergencia, por tierra,
aire o agua.
= Servicios dentales de emergencia,
limitados a fractura o dislocacién de
la mandibula, dafio traumatico a los
dientes, eliminacion de quistes.
Trasplantes = [Requires][May require] Ninguno.
[Does not require]
Entre los servicios incluidos en la autorizacion.
cobertura se encuentran los siguientes:
= Segun las pautas actualizadas
de la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA, en inglés),
todos los trasplantes de 6rganos y
tejidos humanos no experimentales,
CHIP-EOC -11.28.18-Schedule D 13
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Beneficio incluido Limitaciones Copagos
y todas las formas de trasplantes
de cérnea, médula 6sea y células
madre periféricas no experimentales,
incluidos los gastos médicos del
donante.
Servicios para el cuidado de la vista La cobertura médica puede | Ninguno.
limitar razonablemente el
Entre los servicios incluidos en la costo de los armazones
cobertura se encuentran los siguientes: y lentes.
= Un examen ocular para determinar
la necesidad y la receta médica [Requires][May require]
de lentes correctivos por periodo [Does not require]
de 12 meses, sin autorizacion. autorizacion para lentes
= Un par de anteojos no protésicos de proteccion y de
por cada periodo de 12 meses. policarbonato siempre
que sean necesarios desde
el punto de vista médico
como parte de un plan
de tratamiento para
enfermedades de los ojos
incluidas en la cobertura.
Servicios quiropracticos [Requires][May require] Ninguno.
[Does not require]
Los servicios incluidos en la cobertura autorizacion para un limite
no requieren receta médica y se limitan de 12 consultas por periodo
a la subluxacion vertebral. de 12 meses (mas alla del
ndmero de servicios o
modalidades prestados
en una consulta).
[Requires][May require]
[Does not require]
autorizacion para consultas
adicionales.
Programa para [Requires][May require] Ninguno.
dejar de fumar [Does not require]
autorizacion.
Se cubre hasta el limite de $100 durante
un periodo de 12 meses para un programa La aseguradora define
aprobado por la aseguradora. lo que es un programa
aprobado por el seguro.
Pueden estar sujetos a
requisitos de la lista de
medicamentos (formulary,
en inglés)
[Value-added Services] Ninguno.
CHIP-EOC -11.28.18-Schedule D 14
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EXCLUSIONES

= Tratamientos de infertilidad o servicios reproductivos para pacientes internados o
ambulatorios que no sean servicios de atencion prenatal o para el parto, y atencion
relacionada con enfermedades, dolencias o anomalias relacionadas con el sistema
reproductivo.

= Medicamentos anticonceptivos recetados unicamente para la atencion de la salud
reproductiva preventiva y primaria (es decir, no podran recetarse para planificacion familiar).

= Articulos de comodidad personal, incluidos, entre otros, kits de cuidado personal
proporcionados en el momento de la admisién hospitalaria, el teléfono, la television, las
fotografias de recién nacidos, las comidas para los invitados del paciente y otros articulos
gue no sean necesarios para el tratamiento especifico de la enfermedad o lesion.

= Procedimientos o servicios médicos o quirurgicos, u otros procedimientos o servicios de
atencion médica, experimentales o en investigacion, que no suelan utilizarse o aceptarse en
la comunidad médica. Esta exclusion es una determinacion adversa, y una organizacion
revisora independiente podria revisarla (como se describe en la seccion D, Revisidon externa
por parte de una organizacién revisora independiente).

= Tratamientos o evaluaciones requeridos por terceros, incluidos, entre otros, los relacionados
con escuelas, lugares de trabajo, autorizaciones para vuelos, campamentos, seguros de
salud o tribunales.

= Dispositivos dentales con fines que sean solo cosméticos.

= Servicios de enfermeria privada, siempre que estén destinados a pacientes internados o se
presten en un centro de enfermeria especializada.

= Dispositivos mecanicos de sustitucion de o6rganos, incluidos, entre otros, corazones
artificiales.

= Servicios y suministros hospitalarios siempre que el confinamiento tenga fines de
diagndstico, a menos que la companiia aseguradora los autorice con anterioridad.

= Mamografias y exdmenes de prostata preventivos.

= (Cirugia optativa para corregir la vista.

» Procedimientos gastricos para la pérdida de peso.

= Cirugia cosmética y servicios con fines solo cosméticos.

= Los servicios fuera de la red no estan autorizados por la compania aseguradora, excepto
cuando se trata de atencién médica de emergencia y servicios prestados por médicos para
madres y recién nacidos, durante un minimo de 48 horas después de un parto vaginal sin
complicaciones o 96 horas después de un parto por cesarea sin complicaciones.

= Servicios, suministros, sustitutos de comidas o suplementos proporcionados para el control
de peso o el tratamiento de la obesidad, excepto los servicios asociados con el tratamiento
de la obesidad moérbida como parte de un plan de tratamiento aprobado por la cobertura
meédica.

= Medicamentos recetados para bajar o aumentar de peso.

= Servicios de acupuntura, naturopatia e hipnoterapia.

= Vacunas solo para viajes al extranjero.

= Atencion de rutina de los pies, como el cuidado higiénico (la atencion de rutina de los pies
no incluye el tratamiento de lesiones o complicaciones de la diabetes).

= Diagnéstico y tratamiento de esguinces del pie, pies débiles o planos, y la extraccion o la
extirpacion de callos, callosidades y ufas de los pies (esto no se aplica a la extraccion de

CHIP-EOC -11.28.18-Schedule D 15
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raices de ufias ni al tratamiento quirurgico de las afecciones subyacentes a los callos, las
callosidades o las ufias encarnadas).

= Remplazo o cambio de dispositivos protésicos o de equipo médico duradero por mal uso,
descuido o pérdida, cuando lo confirme el asegurado o el proveedor.

= Calzado corrector ortopédico.

= Articulos para su comodidad.

= Medicamentos de venta libre.

= Ortdtica que tenga principalmente fines atléticos o recreativos.

= Atencion de custodia (atencion para asistir al nifio en las actividades de la vida diaria, como
ayuda para caminar, acostarse y levantarse cuando esta en la cama, banarse, vestirse,
comer, ir al bafio, preparacion de dietas especiales y supervision de la medicacion que
suele tomar por su cuenta o que suele darle uno de los padres. Este tipo de atencion no
requiere la atencidn continua de personal médico o paramédico capacitado). Esta exclusion
no se aplica a los servicios de cuidados paliativos.

= Servicios de limpieza.

= Servicios en centros publicos y atencion de problemas médicos que las leyes federales,
estatales o locales requieran que se traten en centros publicos, o atencion prestada bajo
la custodia de autoridades legales.

= Servicios 0 suministros proporcionados por enfermeros que no requieran conocimientos
ni entrenamiento de enfermeria.

= Entrenamiento y terapia para la vista.

= El reembolso de los servicios de fisioterapia, terapia ocupacional o terapia del habla
recibidos en la escuela no esta incluido en la cobertura, excepto cuando lo solicite un
médico o PCP.

= Costos no meédicos de donantes.

= Gastos incurridos como donante de 6rganos siempre que el receptor no tenga esta misma
cobertura médica.

= Servicios prestados fuera de Estados Unidos y sus territorios (incluidos Puerto Rico,
las Islas Virgenes Estadounidenses, la Mancomunidad de las Islas Marianas del Norte,
Guam y Samoa Estadounidense).

DME/SUMINISTROS

SUMINISTROS |INCLUIDO | EXCLUIDO COMENTARIOS/ASEGURADOS
ESTIPULACIONES DEL CONTRATO
Vendas Ace X Excepcion: Si se proporcionan y facturan a través

de la clinica o la agencia de atencion en el hogar,
estan incluidas en la cobertura como suministros

incidentales.
Alcohal, X Suministro de venta libre.
para frotar
Alcohol, hisopos X El suministro de venta libre no esta incluido en
(diabéticos) la cobertura, a menos que se proporcione una
receta durante la dispensacion.
CHIP-EOC -11.28.18-Schedule D 16

Nivel de copago 0: indigena de Estados Unidos/nativo de Alaska



Anexo D

SUMINISTROS |INCLUIDO | EXCLUIDO COMENTARIOS/ASEGURADOS
ESTIPULACIONES DEL CONTRATO

Alcohol, hisopos X Solo estan incluidos cuando se reciben con
terapia intravenosa o kits/suministros de via
central.

Epinefrina X Kit de autoinyeccion utilizado por pacientes

Ana-Kit que tienen reacciones alérgicas graves a las
picaduras de abeja.

Cabestrillo X Dispensado como parte de la consulta

para el brazo presencial.

Attends X Limitados a los nifios de 4 afios 0 mas, solo

(panales) cuando estan recetados por un médico y cuando
se usan para proporcionar atencion para un
diagnostico incluido en la cobertura, como se
indique en un plan de tratamiento.

Vendas X

Termdmetro X Suministro de venta libre.

basal

Baterias: X Para articulos de DME incluidos en la cobertura.

iniciales

Baterias: X Para articulos de DME incluidos en la cobertura

repuesto cuando la sustitucidén es necesaria debido al uso
normal.

Betadine X Ver suministros de terapia intravenosa.

Libros X

Clinitest X Para el control de la diabetes.

Bolsas de Ver los suministros de ostomia.

colostomia

Dispositivos de X

comunicacion

Gel X Suministro de venta libre. Los anticonceptivos

anticonceptivo no estan incluidos en la cobertura.

Molde de la X

cabeza y del

craneo

Dispositivos X Se limita a los dispositivos dentales utilizados

dentales. para el tratamiento de anomalias craneofaciales
que requieren una intervencion quirurgica.

Suministros X Solucién para calibrar el monitor, jeringas de

para diabéticos insulina, agujas, lancetas, dispositivo de puncion
y tiras de glucosa.

Panales/ropa X Limitados a los nifios de 4 afios o0 mas, solo

interior para la
incontinencia/
Chux

cuando estan recetados por un médico y cuando
se usan para proporcionar atencion para un
diagndstico incluido en la cobertura, como se
indique en un plan de tratamiento.

CHIP-EOC -11.28.18-Schedule D
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SUMINISTROS |INCLUIDO | EXCLUIDO COMENTARIOS/ASEGURADOS
ESTIPULACIONES DEL CONTRATO

Diafragma X Los anticonceptivos no estan incluidos en la
cobertura.

Diastix X Para controlar la diabetes.

Dieta, especial X

Agua destilada X

Suministros X Jeringas, agujas, Tegaderm, hisopos con alcohol,

para vendas/ hisopos o0 pomada de Betadine, cinta adhesiva.

via central Muchas veces estos articulos se dispensan en
un kit que incluye todos los articulos necesarios
para el cambio de vendas.

Suministros para X Solo estan incluidos en la cobertura si recibe

vendas/decubito atencion domiciliaria incluida para la atencion
de heridas.

Suministros de X Solo estan incluidos en la cobertura si recibe

vendas/terapia terapia intravenosa en el hogar.

intravenosa

periférica

Suministros para X

vendajes/otro

Mascara X

antipolvo

Moldes de oreja X Hechos a medida, después de la cirugia del oido
interno o medio.

Electrodos X Solo estan incluidos en la cobertura si se utilizan
con DME que esté incluido.

Suministros para X Suministro de venta libre.

enemas

Suministros de X Los suministros necesarios (por ejemplo, bolsas,

nutricion enteral tubos, conectores, catéteres, etc.) podrian estar
incluidos en la cobertura. Los productos de
nutricion enteral no estan incluidos en la
cobertura, excepto los recetados para trastornos
metabdlicos hereditarios, la insuficiencia o la
enfermedad de las estructuras que normalmente
permiten que los alimentos lleguen al intestino
delgado o la malabsorcién debido a una
enfermedad.

Parches X Incluido en la cobertura para pacientes con

oculares ambliopia.

Férmula X Excepcidn: Incluida en la cobertura solo para

trastornos metabdlicos hereditarios cronicos,
insuficiencia o enfermedad de las estructuras que
normalmente permiten que los alimentos lleguen
al intestino delgado o la malabsorcién debido a
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SUMINISTROS |INCLUIDO

EXCLUIDO

COMENTARIOS/ASEGURADOS
ESTIPULACIONES DEL CONTRATO

una enfermedad (se espera que dure mas de

60 dias cuando la receta un médico y la autoriza
la companiia aseguradora). La documentacion
del médico para justificar la receta médica de

la férmula debe incluir lo siguiente:

¢ |dentificacion de un trastorno metabdlico,
disfagia que conduce a la necesidad
meédica de una dieta liquida, presencia
de una gastrostomia o enfermedad que
produce una malabsorcidon que requiere
un producto nutricional necesario desde
el punto de vista médico.

No esta incluida:

e Laférmula para los asegurados
que pueden subsistir con una dieta
correspondiente para su edad.

e Laférmula que tradicionalmente
se usa para alimentar bebés.

e La férmula en forma de postre instantaneo
(excepto para clientes con disfuncion
motora orofaringea documentada que
reciben mas del 50% de su ingesta caldrica
diaria de este producto).

e Laférmula usada en casos con un
diagndstico primario de incapacidad para
progresar, incapacidad para aumentar de
peso o falta de crecimiento, o para bebés
menores de doce meses, a menos que
se documente la necesidad médica y se
cumplan otros criterios, enumerados
anteriormente.

No estan incluidos los espesantes de alimentos,
los alimentos para bebés u otros productos
alimenticios habituales que puedan licuarse

y utilizarse con un sistema enteral que no sean
necesarios desde el punto de vista médico,

mas alla de que estos productos alimenticios
regulares se consuman por via oral o parenteral.

Guantes

Excepcion: Vendajes para vias centrales o
atencion de heridas proporcionados por agencias
de atencién en el hogar.

Agua oxigenada

Suministro de venta libre.

CHIP-EOC -11.28.18-Schedule D
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SUMINISTROS |INCLUIDO | EXCLUIDO COMENTARIOS/ASEGURADOS
ESTIPULACIONES DEL CONTRATO

Articulos de X

higiene

Compresas para X Limitadas a los nifios de 4 afios 0 mas, solo

incontinencia cuando estan recetadas por un médico y cuando
se usan para proporcionar atencion para un
diagnostico incluido en la cobertura, como se
indique en un plan de tratamiento.

Suministros X Los suministros (por ejemplo, los equipos de

para bombas infusion, el depdsito de jeringas y las vendas,

de insulina etc.) pueden estar incluidos en la cobertura

(externas) si la bomba esta incluida.

Kits de X Solo estan incluidos en la cobertura si se utilizan

irrigacion, durante la atencion domiciliaria incluida para la

atencion atencion de heridas.

de heridas

Kits de X Incluidos en la cobertura de pacientes con

irrigacion, un catéter urinario permanente.

urinarios

Suministros X Tubos, filtros, cartuchos, portasueros, hisopos

para terapia con alcohol, agujas, jeringas y cualquier otro

intravenosa material necesario para la terapia intravenosa
en el hogar.

Lubricante K-Y X Suministro de venta libre.

Dispositivo de X Limitado a un solo dispositivo.

puncién

Lancetas X Incluidas en la cobertura para personas con
diabetes.

Eyector de X

medicamentos

Agujas y Ver suministros para diabéticos.

jeringas/

diabetes

Agujas y Ver suministros para terapia intravenosa

jeringas/intraven y vendas/via central.

osa Yy via central

Agujas y X Pueden estar incluidas en la cobertura si se

jeringas/otro administra un medicamento intramuscular
0 subcutaneo incluido en el hogar.

Solucion salina Ver solucion salina, normal.

normal

Novopen X

Suministros X Los articulos que pueden estar incluidos en la

de ostomia cobertura incluyen: cinturén, funda, bolsas, oblea,

placa frontal, inserto, barrera, filtro, junta, tapén,
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SUMINISTROS |INCLUIDO | EXCLUIDO COMENTARIOS/ASEGURADOS
ESTIPULACIONES DEL CONTRATO
kit/manguito de irrigacion, cinta, preparacion
de la piel, adhesivos, kits de drenaje, extraccion
de adhesivos y desodorante para bolsa.
Los articulos que no estan incluidos en la
cobertura incluyen: tijeras, aromatizadores de
ambiente, limpiadores, guantes de goma, gasas,
fundas, jabones y lociones.
Nutricion X Los suministros necesarios (por ejemplo, tubos,
parenteral/ filtros, conectores, etc.) pueden estar incluidos
suministros en la cobertura cuando la aseguradora ha
autorizado la nutricién parenteral.
Solucidn salina, X Puede estar incluida en la cobertura en los
normal siguientes casos:
a) cuando se usa para diluir medicamentos para
tratamientos con nebulizadores;
b) cuando forma parte de la atencion en el hogar
incluida para la atencion de heridas;
¢) cuando se usa para la irrigacion de un catéter
urinario permanente.
Funda para X
muAdn
Calcetines X
para munon
Catéteres de X
aspiracion
Jeringas Ver agujas/jeringas.
Cinta Ver suministros de vendas, suministros de
ostomia, suministros de terapia intravenosa.
Suministros de X Las canulas, los tubos, las tiras, los soportes,
tragueotomia los kits de limpieza, etc., pueden estar incluidos.
Toallitas intimas Panales/ropa interior para la incontinencia/Chux.
Bota de Unna X Puede estar incluida en la cobertura cuando
se usa para la atencion de heridas en el hogar.
Cargo incidental cuando se aplica durante una
consulta presencial.
Catéteres X Excepcion: Incluidos en la cobertura para
urinarios hombres con incontinencia cuando la lesion de
externos y la uretra prohibe el uso del catéter permanente
suministros indicado por el PCP y aprobado por la compairiia
aseguradora.
Catéteres X Incluidos el catéter, la bolsa de drenaje con el
urinarios, tubo, la bandeja de insercion, el kit de irrigacion
permanentes y la solucion salina normal, si es necesaria.

y suministros
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SUMINISTROS |INCLUIDO | EXCLUIDO COMENTARIOS/ASEGURADOS
ESTIPULACIONES DEL CONTRATO

Urinario, X Incluidos los suministros necesarios para la

intermitente cateterizacion intermitente o permanente.

Kit de analisis X Cuando se determine que es necesario desde

de orina

el punto de vista médico.

Suministros
de urostomia

Ver los suministros de ostomia.
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