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Capítulo Cinco:
Derechos, Responsabilidades y Privacidad

Derechos de los miembros de Basic Health
Como miembro de Basic Health, usted tiene derecho a:
• 	 Recibir notificaciones que sean fáciles de comprender 

o hacer que se le expliquen o interpreten los 
materiales.

• 	 Recibir información oportuna acerca de su plan de 
salud.

• 	 Recibir respuestas corteses y rápidas de su plan de 
salud y de Basic Health.

• 	 Que se le trate con respeto.

• 	 Que su privacidad sea protegida por Basic Health, su 
plan de salud y sus proveedores.

• 	 Obtener información acerca de todos los servicios 
médicos cubiertos por Basic Health.

• 	 Elegir su plan de salud y su proveedor de atención 
primaria entre los planes de salud disponibles y sus 
redes contratadas.

• 	 Recibir atención médica apropiada, de acuerdo con 
el Apéndice A de este manual, sin discriminación, sin 
importar cuál sea su situación o condición de salud, 
sexo, origen étnico, raza, estado civil o religión.

• 	 Recibir todos los servicios y suministros cubiertos 
médicamente necesarios que figuran en el 
Cronograma de Beneficios de Basic Health, sujetos a 
los límites, exclusiones y costos compartidos descritos 
en el Apéndice A.

• 	 Tomar parte en las decisiones acerca de la atención a 
la salud de su niño, incluyendo tener una conversación 
franca acerca de las opciones de tratamiento 
apropiadas o médicamente necesarias, sin importar el 
costo ni la cobertura.

• 	 Recibir atención médica sin gran demora.

• 	 Rechazar el tratamiento y ser informado acerca 
de los posibles resultados emergentes del rechazo, 
incluyendo si su rechazo pudiera dar lugar a la 
desinscripción de Basic Health.

• 	 Esperar que los registros suyos y los de su niño y las 
conversaciones con los proveedores se mantengan 
confidenciales.

• 	 Obtener una segunda opinión de otro proveedor en su 
plan de salud cuando no esté de acuerdo con el plan 
de tratamiento recomendado por el proveedor inicial.

• 	 Presentar un reclamo acerca del plan de salud o los 
proveedores y recibir una respuesta oportuna.

• 	 Presentar una apelación a su plan de salud o Basic 
Health si no está satisfecho con la decisión (ver las 
páginas 16 y 17).

•	  Recibir una revisión de una decisión de apelación de 
Basic Health si no está de acuerdo con ésta.

• 	 Cambiar a su proveedor de atención primaria por 
una buena razón (llame a su plan de salud para recibir 
ayuda).

Consentimiento informado
Usted tiene el derecho de dar su consentimiento para 
el tratamiento o la atención. Asegúrese de preguntar 
a su proveedor acerca de los efectos colaterales de la 
atención suya o la de su niño. Usted tiene el derecho de 
saber acerca de éstos y de dar su consentimiento antes de 
recibir atención.
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Instrucciones anticipadas
Las “Instrucciones Anticipadas” ponen por escrito 
sus preferencias de atención a la salud. Éstas también 
pueden nombrar a alguien para que hable por usted, si 
usted no puede hablar por sí mismo. Antes de firmar 
tal documento, hable con un abogado o asesor legal. 
La ley del Estado de Washington tiene dos tipos de 
instrucciones anticipadas:

1. 	Poder duradero para atención a la salud – Nombra 
a alguien para que tome decisiones médicas por usted 
si usted no puede tomarlas por sí mismo.

2. 	 Instrucción a los médicos (Testamento en Vida) – 
Un documento que permite que usted le informe a su 
médico lo que desea, o no desea, que se haga si usted 
tiene una condición terminal o está permanentemente 
inconsciente.

Privacidad
Información sobre la salud personal 
La Health Care Authority (HCA) no revelará ninguna 
información de salud personal que se proporcione 
verbalmente, electrónicamente o por escrito a nadie que 
no sea usted o su plan de salud, sin su autorización previa 
por escrito. Excepción: Basic Health y DSHS podrían 
intercambiar información acerca de su embarazo.

Información sobre la cuenta
Sin su permiso por escrito, HCA no puede revelar 
detalles de la cuenta personal tales como elegibilidad, 
inscripción, prima mensual o pagos a nadie que no sea 
usted o su plan de salud.

Excepciones:
•	  Si su empleador, un establecimiento de atención en 

el hogar o un patrocinador financiero están pagando 
su prima, se podría revelar información limitada a su 
representante. Pida los detalles a su representante.

• 	 La información acerca de un niño menor de edad se 
revelará al padre o a la madre.

• 	 Se podría compartir su información con DSHS si 
DSHS está pagando alguna parte de su prima (por 
ejemplo, si está solicitando inscripción, o se está 
inscribiendo en Basic Health Plus o en el Programa 
de Beneficios de Maternidad, o como padre (madre) 
sustituto(a), trabajador de atención personal o 
trabajador de atención en el hogar).

• 	 Proporcionar información a la policía.
Si desea permitir que alguien más (tal como un/a 
amigo(a) o pariente) acceda o haga cambios en su 
cuenta, tiene que enviar un permiso por escrito a Basic 
Health. Asegúrese de firmar y poner la fecha en su carta 
e incluir el nombre de la persona, su relación con usted 
y qué información desea que se les revele o qué cambios 
pueden hacer. Solamente se revelará la información que 
usted especifique. Asimismo, tendrá que informarnos 
si este permiso es por un período de tiempo específico 
o por todo el tiempo que usted esté inscrito en Basic 
Health. Cuando esta persona llame, necesitará el número 
de identificación de Basic Health de usted y se le pedirá 
otra información de identificación.

La notificación de privacidad de HCA se encuentra 
disponible a solicitud llamando al 360-923-2822, o en 
línea en www.hca.wa.gov.
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Responsabilidades de los miembros de 
Basic Health
Como miembro de Basic Health, usted y/o sus 
dependientes inscritos tienen la responsabilidad de:
•	  Comprender a Basic Health.

• 	 Informar de manera exacta y oportuna los cambios 
que pudieran afectar su prima o elegibilidad, 
tales como un cambio de dirección, o cambio en 
la situación familiar o los ingresos, y enviar los 
formularios y los documentos que se requieran. 
(Leer los capítulos dos y tres para los plazos y las 
instrucciones). 

• 	 Elegir un plan de salud en su área.

• 	 Elegir un proveedor de atención primaria de su plan 
de salud antes de recibir los servicios.

• 	 Trabajar con su plan de salud para ayudar a obtener 
los pagos de terceros por la atención médica.

• 	 Informar a su plan de salud acerca de cualquier fuente 
externa de cobertura de atención a la salud o pago, tal 
como cobertura de un seguro por un accidente.

• 	 Informar a su proveedor de atención primaria o al 
proveedor de atención primaria de su niño acerca de 
problemas médicos y hacer preguntas acerca de las 
cosas que no entiende.

• 	 Decidir si desea recibir un tratamiento, procedimiento 
o servicio.

• 	 Obtener servicios médicos de (o coordinados por) 
su propio proveedor de atención primaria o el de su 
niño, excepto en una emergencia o en el caso de una 
referencia.

• 	 Obtener una referencia del proveedor de atención 
primaria antes de que usted o su niño acudan a un 
especialista.

• 	 Pagar los copagos en su totalidad en el momento del 
servicio. 
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• 	 Pagar sus primas de Basic Health en su totalidad antes 
de la fecha de vencimiento. 

• 	 Pagar su deducible y coaseguro por completo cuando 
se venzan. 

• 	 No participar en fraude ni abuso al tratar con Basic 
Health, Basic Health Plus, el Programa de Beneficios 
de Maternidad, su plan de salud, su proveedor de 
atención primaria u otros proveedores.

• 	 Mantener las citas y llegar puntualmente, o llamar al 
consultorio del proveedor si usted o su niño llegarán 
con retraso o no pueden asistir a la cita.

• 	 Hacer que los miembros de la familia mantengan en 
todo momento sus tarjetas de identificación médica 
con ellos, o con usted, si sus niños son pequeños.

• 	 Notificar al plan de salud o al proveedor de atención 
primaria en el transcurso de 24 horas, o tan pronto 
como sea razonablemente posible, acerca de cualquier 
servicio de emergencia proporcionado fuera del plan 
de salud.

• 	 Utilizar solamente su plan de salud y proveedor de 
atención primaria elegidos para coordinar servicios 
para satisfacer las necesidades médicas de su familia.

• 	 Cumplir con los requisitos de información, incluyendo 
las solicitudes de registros médicos o información 
acerca de otra cobertura, antes de la fecha prevista.

• 	 Cooperar con su proveedor de atención primaria y 
proveedores referidos siguiendo los procedimientos o 
tratamiento recomendados.

• 	 Trabajar con su plan de salud y proveedores para 
aprender cómo mantenerse saludable.
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Capítulo Seis:
Reclamos, Quejas y Apelaciones

Si tiene un reclamo o apelación acerca de los servicios 
de su plan de salud, sus proveedores o los beneficios, 
póngase en contacto directamente con su plan de salud. 
Puede encontrar los números para llamadas gratuitas 
en la contratapa de este libro. Si no está de acuerdo con 
la determinación de su inelegibilidad para el Crédito 
Fiscal para Cobertura de Salud, póngase en contacto con 
el Centro de Contacto para Clientes de HCTC. (Vea el 
Apéndice B para la información de contacto de HCTC). 
Si tiene una queja acerca de una medida que tomó Basic 
Health, llame al 1-800-660-9840. Si llama a Basic Health 
o a su plan de salud, asegúrese de tomar nota de la fecha 
de la llamada, el nombre de la persona con la que habló y 
si esa persona era de Basic Health o de su plan de salud.

Su plan de salud está obligado a darle información acerca 
del proceso de reclamo y apelación:

• 	 Cuando se inscriba.

• 	 Anualmente y siempre que tenga lugar un cambio en 
su proceso de reclamo y apelación.

• 	 Cuando el plan de salud le envíe una notificación de la 
denegación de un beneficio o servicio, o le notifique 
acerca de una decisión de apelación.

Reclamos contra su plan de salud
Si no está de acuerdo con una decisión que tomó su 
plan de salud (tal como la denegación de un reclamo 
o interpretación de beneficios) o tiene un reclamo 
concerniente a los servicios, los proveedores o 
establecimientos de su plan de salud, usted tiene que 
seguir los procedimientos de su plan de salud para 
resolver el problema. El personal de Basic Health se 
encuentra disponible para ayudarle a resolver el asunto 
informalmente, pero el asunto no se puede apelar ante 
Basic Health. Puede presentar un reclamo por escrito, en 
persona en las oficinas de Basic Health o por teléfono. El 
plan de salud le ayudará con este proceso.

Si presenta un reclamo a su plan de salud, el plan de salud 
tiene que responder en el transcurso de 30 días después 
de recibirlo. Si presenta un reclamo contra un servicio, 
proveedor o establecimiento de su plan de salud, la ley 

del estado de Washington limita la información que el 
plan de salud le puede proporcionar con respecto a la 
resolución de su reclamo.

Apelaciones ante su plan de salud
Si se le deniega un servicio, o el plan cambia un servicio 
que ya estaba aprobado, usted puede presentar una 
apelación. Una apelación es una solicitud para que el 
plan de salud revise su decisión. Usted puede presentar 
una apelación o reclamo por escrito, personalmente en la 
oficina del plan de salud o por teléfono. El plan de salud 
le ayudará con este proceso.

Cuando presente una apelación ante su plan de salud:

• 	 En el transcurso de cinco días hábiles el plan le enviará 
una carta indicando que recibieron su apelación.

• 	 En el transcurso de 14 días calendario su plan de 
salud tiene que responderle por escrito ya sea con 
una decisión o una notificación de un motivo para 
el retraso. Sin embargo, a menos que usted esté de 
acuerdo con un retraso adicional, la decisión se tiene 
que tomar en el transcurso de 30 días calendario 
después de que el plan de salud reciba su apelación.

Si esperar por una decisión pudiera poner en riesgo su 
salud, puede pedir, o hacer que su proveedor pida, una 
revisión acelerada (rápida). El plan de salud tomará una 
decisión en el transcurso de 72 horas después de recibir 
una apelación de acelerada.

Si usted ha pasado por el proceso de apelación de su 
plan de salud y no está de acuerdo con su decisión, o 
bien, si su plan de salud no le ha respondido dentro de 
los plazos mencionados anteriormente, usted tiene el 
derecho de solicitar una revisión de la decisión por parte 
de una Organización de Revisión Independiente (IRO). 
Esto se hace a través de su plan de salud sin ningún 
costo para usted. Su plan de salud está obligado por ley 
a dar a la IRO, en el transcurso de tres días laborables de 
recibir la solicitud, toda la información que utilizó para 
tomar su decisión. Usted también podría estar obligado 
a proporcionar información o documentación adicional 
necesaria para la decisión de la IRO.

Capítulo Seis: Reclamos, Quejas y Apelaciones



Chapter Heading Here

Manual para Miembros 2010 de Basic Health

17

Manual para Miembros 2010 de Basic Health

Si esperar por una decisión pudiera poner en riesgo su salud, 
puede solicitar una revisión acelerada (rápida). La IRO tomará una 
decisión en el transcurso de 72 horas. El plan de salud le informará 
el resultado.

Puede elegir que alguien, incluyendo un abogado o proveedor, sirva 
como su representante personal para actuar en su nombre para la 
apelación. El plan de salud tiene que recibir el consentimiento de 
usted por escrito permitiendo que esa persona le represente, antes 
de que la persona pueda actuar en su nombre. Póngase en contacto 
con su plan de salud para obtener información adicional.

Quejas contra Basic Health
Si tiene una queja o desea recibir una explicación de una medida 
que Basic Health ha tomado sobre su cuenta, escriba a Basic Health 
a PO Box 42683, Olympia, WA 98504-2683, o llame al 1-800-660-
9840. Un representante intentará resolver su asunto.

Apelaciones ante Basic Health
Si no está de acuerdo con una decisión de Basic Health, tal como el 
cálculo de una prima, ajuste o penalización de una prima, cambio 
de plan de salud, denegación de elegibilidad para Basic Health 
o pérdida de la cobertura de Basic Health, puede presentar una 
apelación por escrito a Basic Health en el transcurso de 30 días 
a partir de la notificación de la decisión. Escriba a Basic Health 
Appeals, PO Box 42690, Olympia, WA 98504-2690, manifestando 
que usted desea presentar una apelación. Su carta tiene que incluir 
su nombre, dirección, número de identificación de Basic Health, un 
número telefónico donde ubicarle durante el día, un resumen de la 
decisión que usted está apelando y una declaración explicando por 
qué considera que la decisión fue incorrecta. También tiene que 
incluir copias de cualquier evidencia que ayude a explicar o probar 
que se debería cambiar la decisión. Si su apelación no se recibe en el 
transcurso de 30 días de la notificación de la decisión, usted perderá 
su derecho a apelar esa decisión.

En su apelación, usted puede pedir explicar personalmente o por 
teléfono por qué considera que la decisión fue incorrecta y se la 
debería cambiar. Asegúrese de hacernos saber si necesitará un 
intérprete y, si es así, qué idioma y dialecto habla. También háganos 
saber si necesitará ayuda debido a incapacidad.

Basic Health confirmará que se recibió su apelación. Si usted ha 
pedido explicar su apelación por teléfono o personalmente, nuestro 
Departamento de Apelaciones se pondrá en contacto con usted 
para programar una conferencia. La conferencia será grabada para 
garantizar un registro exacto y se le harán preguntas, así como se 
le dará la oportunidad de explicar su punto de vista. Debe estar 
preparado para dar información detallada para respaldar su opinión 
acerca de que la decisión fue incorrecta.

Se revisará su apelación minuciosamente y Basic Health le 
enviará una notificación por escrito en el transcurso de 60 días 
de haber recibido su apelación. Si se requiere más tiempo para 
la investigación de su apelación, se le notificará por escrito y se 
establecerá una fecha límite para la decisión.

Si no está de acuerdo con la decisión de Basic Health acerca 
de su apelación, puede solicitar verbalmente o por escrito una 
revisión adicional de esa decisión a: Basic Health Appeals, PO Box 
42690, Olympia, WA 98504-2690. Basic Health tiene que recibir 
su solicitud de revisión en el transcurso de 30 días a partir de la 
fecha de notificación de la decisión de la apelación a Basic Health. 
Usted debe explicar que está pidiendo una revisión de la decisión 
de la apelación de Basic Health. Tiene que proporcionar evidencia 
adicional por escrito para demostrar por qué considera que la 
decisión de la apelación fue incorrecta. Asimismo, proporcione 
un resumen de la decisión que está disputando, por qué considera 
que la decisión fue incorrecta y un número telefónico donde se le 
pueda ubicar durante el día. Además, la solicitud tiene que incluir 
toda la evidencia que no se haya proporcionado todavía y en la cual 
se basará para explicar por qué considera que Basic Health actuó 
incorrectamente. Si no se recibe su solicitud para una revisión 
en el transcurso de 30 días de la notificación de la decisión de la 
apelación, usted perderá su derecho a una revisión. 

La Oficina de Audiencias Administrativas recibirá la decisión 
de la apelación de Basic Health con respecto a la desinscripción 
por falta de pago. Un funcionario que preside designado por el 
Administrador de la Autoridad de Salud revisará las decisiones 
de la apelación de Basic Health en todos los otros asuntos, en 
base al registro de la apelación y de cualquier evidencia que usted 
envíe. Asegúrese de incluir toda la información que desea que se 
considere. El funcionario que preside podría ponerse en contacto 
con usted para obtener mayor información, pero generalmente no 
se le ofrecerá una oportunidad para explicar personalmente o por 
teléfono en este momento del proceso. La HCA le notificará por 
escrito la decisión final.

Puede elegir que alguien, incluyendo un abogado o proveedor, sirva 
como su representante personal para actuar en su nombre para la 
apelación. Basic Health tiene que recibir el consentimiento de usted 
por escrito permitiendo que esa persona le represente, antes de que 
la persona pueda actuar en su nombre. Póngase en contacto con 
Basic Health para obtener información adicional.

Capítulo Seis: Reclamos, Quejas y Apelaciones
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Capítulo Siete:
Planes de Salud y Proveedores

Cómo funcionan los planes de salud
Todos los planes de salud ofrecen los mismos beneficios 
básicos y requieren que usted elija un proveedor de 
atención primaria (PCP) para coordinar o proporcionar 
su atención. Los costos, proveedores y establecimientos, 
medicamentos de receta cubiertos, y prácticas de 
referencia pueden diferir de acuerdo al plan de salud. 

Cada plan de salud tiene contrato con un número de 
proveedores y establecimientos (denominados “red de 
proveedores” del plan de salud). Su plan de salud podría 
referirle a un especialista o establecimiento fuera de la 

red del plan si usted o su niño necesitan un proveedor o 
establecimiento que no se encuentra disponible dentro 
de la red de su plan de salud. Usted tiene que obtener 
la aprobación de su plan de salud para ser atendido por 
un proveedor o establecimiento que no se encuentra 
disponible a través de la red de proveedores de su plan de 
salud, excepto en una emergencia (ver la página 20).

Algunos planes de salud podrían tener contrato con 
grupos de proveedores denominados subredes; esto 
podría restringir sus opciones de proveedores. Es 
posible que se requiera que usted visite a especialistas o 

use establecimientos, tales como hospitales, en la misma 
subred que su PCP. Esto significa que, aún cuando un 
proveedor está en la red de proveedores de su plan de 
salud, los servicios del proveedor podrían no encontrarse 
disponibles para usted a menos que el proveedor esté 
también en la misma subred que su PCP.

Llame al plan de salud o a su PCP para averiguar si su 
PCP puede referirle a un proveedor dentro de esa red de 
proveedores del plan de salud, o si su PCP puede referirle 
solamente a un grupo selecto de proveedores dentro del 
plan de salud.

¿Cuándo comienza mi cobertura?
Basic Health le notifica por escrito cuando su cobertura 
entra en vigencia. Tome nota de la fecha de entrada en 
vigencia de su cobertura que se muestra en esa carta. 
Basic Health no cubrirá ningún servicio que usted reciba 
antes de que comience su cobertura.

Tarjetas de identificación
Una vez que se inscriba en Basic Health, el plan de 
salud le enviará tarjetas de identificación para usted y 
los miembros de su familia inscritos. Algunos planes 
de salud podrían exigir que usted elija un PCP antes 
de emitir su tarjeta de identificación. La tarjeta tiene 
información importante, incluyendo el número al que 
debe llamar si es hospitalizado o tiene preguntas. Si 
necesita atención antes de recibir su tarjeta, póngase en 
contacto con el plan llamando al número que figura en 
la contratapa de este manual. Recuerde de conservar su 
carta de confirmación de inscripción de Basic Health; 
podrá servirle como identificación provisional hasta que 
reciba su(s) tarjeta(s).

El derecho a objetar a ciertos servicios
Los planes de salud patrocinados por organizaciones 
religiosas, los proveedores de atención a la salud o los 
empleadores tienen el derecho de no proporcionar 
beneficios ni servicios para finalización del embarazo u 
otros servicios a los cuales se oponen debido a creencias 
religiosas o asuntos de conciencia.

Capítulo Siete: Planes de Salud y Proveedores
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Si su plan de salud o empleador se oponen a proporcionar 
un servicio que se proporciona normalmente, se le 
informará cómo puede recibir este servicio en particular 
de otro proveedor, sin costo adicional para usted. 
Póngase en contacto con su plan de salud para obtener 
mayor información.

Si usted se opone a recibir cobertura para la finalización 
del embarazo u otros servicios, puede notificar a Basic 
Health por escrito. No se le proporcionará beneficios 
para esos servicios; sin embargo, su prima no cambiará.

Proveedor de atención primaria (PCP).
Cada miembro cubierto de la familia tiene que inscribirse 
en el mismo plan de salud, pero puede elegir un PCP 
diferente dentro de su plan de salud. Excepto en una 
emergencia, su PCP y el personal proporcionarán y 
coordinarán toda su atención a la salud, incluyendo 
referencias a especialistas. Los proveedores de atención 
primaria pueden ser médicos generales o de cabecera, 
internistas, pediatras u otros proveedores aprobados 
por su plan de salud. Usted puede cambiar su PCP 
en el transcurso del año. Póngase en contacto con su 
plan de salud para obtener detalles sobre el cambio de 
proveedores o una lista actual de proveedores. También 
puede ponerse en contacto con un proveedor que usted 
está considerando para averiguar si tiene contrato con 
su plan de salud para la cobertura de Basic Health. 
Cuando llame a un proveedor, asegúrese de mencionar el 
nombre del plan de salud y Basic Health, y pregunte si el 
proveedor está aceptando pacientes nuevos. 

Para estar cubierto por su plan de salud, su PCP tiene que 
proporcionar todos los servicios de atención a la salud, a 
menos que:

• 	 Usted sea referido por su PCP a otro proveedor (en 
la mayoría de los casos, la referencia tiene que ser 
aprobada por su plan de salud); 

• 	 Necesite atención de emergencia, como se describe en 
la página 20; o

• 	 Usted se refiera a sí mismo para servicios de atención 
a la salud de la mujer (ver a continuación) o atención 
quiropráctica cubierta a un proveedor que tiene 
contrato con su plan de salud.

Si tiene preguntas, llame a su plan de salud al 
número que figura en la contratapa de este manual.

Servicios de atención a la salud de la mujer
Los siguientes servicios de atención a la salud de la mujer 
están cubiertos por Basic Health sin una referencia del 
PCP ni autorización previa del plan de salud:

• 	 Atención de maternidad, incluyendo atención 
prenatal, parto, y atención postnatal.

• 	 Exámenes ginecológicos de rutina.

• 	 Exámenes y tratamiento de trastornos del sistema 
reproductivo femenino, excepto lo que se excluye 
específicamente.

• 	 Otros problemas de salud descubiertos y tratados en 
el transcurso de la visita de atención a la salud de la 
mujer, siempre y cuando el tratamiento esté dentro 
del campo de práctica del proveedor y el servicio 
proporcionado no esté excluido.

Usted puede solicitar estos servicios de cualquier 
proveedor de atención a la salud de la mujer que 
tenga contrato con su plan de salud. Los servicios 
proporcionados por hospitales o centros quirúrgicos 
para pacientes externos podrían requerir autorización 
previa de su plan de salud. Asimismo, cualquier 
servicio de seguimiento por condiciones que no están 
relacionadas directamente con atención de maternidad, 
exámenes ginecológicos de rutina, o trastornos del 
sistema reproductivo femenino podría requerir referencia 
y autorización previa por su plan de salud.

Capítulo Siete: Planes de Salud y Proveedores
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La lista de servicios cubiertos bajo Basic Health, 
denominada “Cronograma de Beneficios”, se encuentra en 
el Apéndice A de este manual. Si tiene preguntas acerca 
de una afección médica o beneficio de Basic Health en 
particular, póngase en contacto directamente con su plan 
de salud, llamando al número que figura en la contratapa 
de este manual.

Atención de emergencia
La atención de emergencia se cubre las 24 horas del 
día, los siete días de la semana. (Ver la página 42 para la 
definición de “emergencia”). Para recibir beneficios de 
atención de emergencia, es importante seguir estos pasos:

• 	 Dependiendo de cuán grave sea el problema, vaya 
directamente a la sala de emergencia más cercana, 
llame al 911 o llame a su PCP.

• 	 Si se le admite en un hospital u otro centro 
de atención a la salud, llame (o haga que un 
amigo, miembro de la familia o miembro del 
personal llame) a su plan de salud o a su PCP en 
el transcurso de 24 horas o tan pronto como sea 
razonablemente posible.

• 	 Visite a (o hágase referir por) su PCP para la 
atención de seguimiento.

Importante: Si usted no sigue estas instrucciones y el 
proveedor factura un monto más alto del que pagaría 
su plan de salud a un proveedor contratado, se podría 
requerir que usted pague el saldo. Si se determina que 
el caso no es una emergencia (ya sea que siga o no las 
instrucciones), usted será responsable por todos los 
costos.

Período de espera para condición 
preexistente
Generalmente, tiene que esperar nueve meses a partir 
del día en que comience su cobertura antes de que 
Basic Health cubra condiciones preexistentes, excepto 
por atención de maternidad y medicamentos de receta. 
Para obtener mayor información, vea “Limitaciones y 
exclusiones” en la página 34.

Una condición preexistente se define como una 
enfermedad, lesión o afección por la cual, durante los seis 
meses que preceden inmediatamente a la fecha efectiva 
de inscripción del miembro de Basic Health:

• 	 Se recomendó para un miembro o éste recibió 
tratamiento, consulta, o una prueba diagnóstica; 

• 	 Se recetó o recomendó un medicamento para el 
miembro; o

• 	 Existían síntomas, los cuales podrían causar 
razonablemente que un individuo prudente busque un 
diagnóstico, atención, o tratamiento médico.

Si estaba inscrito en una cobertura de atención a la salud 
que era similar a Basic Health en cualquier momento 
durante los tres meses inmediatamente anteriores al 
que solicitó o fue inscrito en Basic Health, su período de 
espera para el tratamiento de una condición preexistente 
podría descartarse o se podría acortar, como se describe 
en “Limitaciones y exclusiones” a partir de la página 34. 

Si tuvo que esperar para obtener la cobertura de Basic 
Health debido a que el programa estaba lleno, es posible 
que reciba un crédito de hasta tres meses hacia el período 
de espera. (Esto no se aplica al período de espera para 
servicios de trasplante de órganos).

Trasplante de órganos
Usted tiene que ser miembro de Basic Health durante 12 
meses consecutivos antes de que se cubra un trasplante 
para una condición preexistente. Ver las páginas 27 a 28 
para obtener mayores detalles.

Atención de maternidad
Si usted o un miembro inscrito de la familia está 
embarazada, llame inmediatamente al 1-800-660-9840. 
Le enviaremos por correo una Solicitud de Beneficios de 
Maternidad para que la llene y nos la devuelva.

Basic Health cubre solamente los servicios de 
maternidad durante 30 días después de que el 
embarazo sea confirmado por un proveedor médico, a 
menos que usted solicite el Programa de Beneficios de 
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Maternidad. Este programa de Basic Health y DSHS proporciona 
cobertura completa de maternidad y le permite recibir atención a 
través del mismo plan de salud que usted elige para su cobertura 
de Basic Health. Cuando elija un proveedor para su atención de 
maternidad, asegúrese de que el PCP tenga contrato con su plan 
de salud elegido para proporcionar los servicios del Programa de 
Beneficios de Maternidad a través de Basic Health.

El Programa de Beneficios de 
Maternidad incluye los siguientes 
beneficios sin costo alguno 
durante el embarazo y durante dos 
meses después de que finalice su 
embarazo:

• Atención prenatal

• Servicios de apoyo a la 
maternidad

• Atención dental

• Trabajo de parto y parto

• Planificación familiar

• Fisioterapia 

• Atención postparto

• Transporte a las citas 

• Audición

• Educación para el parto 

• Administración de casos de 
maternidad

• Vista (examen ocular y anteojos)

DSHS determina la elegibilidad 
para el programa de Beneficios de 
Maternidad en base a sus criterios 
de elegibilidad. La información acerca de este programa se encuentra 
disponible en un folleto separado denominado Una Guía para Basic 
Health Plus y el Programa de Beneficios de Maternidad. Se le enviará 
este documento cuando se inscriba en el Programa de Beneficios de 
Maternidad.

No deje de pagar sus primas de Basic Health hasta la fecha de 
entrada en vigor de su inscripción en el Programa de Beneficios de 
Maternidad. Una vez que esté inscrita en el Programa de Beneficios 
de Maternidad, no tendrá primas mensuales ni copagos y continuará 
recibiendo su atención del plan de salud que eligió a través de Basic 
Health. Aún tendrá que pagar las primas mensuales por cualquier 
miembro de la familia inscrito en Basic Health.

Si no cumple con los requisitos de ciudadanía para el Programa 
de Beneficios de Maternidad, usted podría ser elegible para otros 
programas de DSHS que cubren la atención de maternidad. Para 
recibir estos beneficios, tiene que informar a Basic Health sobre su 
embarazo.

Si usted no solicita el Programa de Beneficios de Maternidad, 
Basic Health no cubrirá el costo de ningún servicio de maternidad 

más allá de los 30 días después de que 
el embarazo haya sido confirmado por 
un proveedor médico. 

Los servicios de maternidad estarán 
cubiertos por Basic Health si DSHS 
determina que usted no es elegible 
para cobertura de maternidad. Refiérase 
al Apéndice A para obtener información 
sobre la cobertura de maternidad para 
aquellas personas que no son elegibles 
para el Programa de Beneficios de 
Maternidad.

Cuando finaliza su embarazo
Usted tiene que notificar a Basic Health, 
llamando al 1-800-660-9840, tan 
pronto como finalice su embarazo. Le 
enviaremos una solicitud por correo 
para agregar a su recién nacido a su 
cuenta de Basic Health. Para evitar 
una interrupción en la cobertura, Basic 
Health tiene que recibir su solicitud 
llenada para agregar a su recién nacido 
en el transcurso de 60 días luego del 
nacimiento del niño.

Su cobertura médica de Basic Health se 
reanudará cuando finalicen sus beneficios de maternidad solamente 
si sus primas de Basic Health (si existiera alguna) han sido pagadas 
mientras usted estaba inscrita en el Programa de Beneficios de 
Maternidad. Por ejemplo, si tiene un cónyuge y/o dependiente(s) 
inscritos en Basic Health y ellos son cancelados por falta de pago 
mientras usted estaba cubierta a través del Programa de Beneficios 
de Maternidad, su cobertura continuará hasta dos meses después de 
que finalice su embarazo. En ese momento, perderá su cobertura y 
usted y su familia (excepto los niños inscritos en Basic Health Plus) 
no podrán reinscribirse en Basic Health durante 12 meses. Además, 
si el programa Basic Health está lleno en ese momento, tendrán que 
esperar hasta que exista espacio disponible. 

Si la persona embarazada que es miembro de la familia es una hija 
inscrita en Basic Health Plus, ella no necesita solicitar el Programa de 
Beneficios de Maternidad, a pesar de que usted tiene que notificar el 

Capítulo Ocho: Servicios Cubiertos y Costos para los Miembros



22

Manual para Miembros 2010 de Basic Health Manual para Miembros 2010 de Basic Health

embarazo a Basic Health. Sus beneficios de maternidad 
estarán cubiertos a través de Basic Health Plus. Para 
continuar la cobertura del recién nacido, usted o su hija 
tiene que notificar a Basic Health en el transcurso de 60 
días a partir de la finalización de su embarazo llenando y 
devolviendo el Formulario de Cambios en la Familia o el 
Formulario de Cambios que se incluye con su estado de 
cuenta. Para continuar la cobertura para su recién nacido, 
su hija podría también tener que inscribirse en su propia 
cuenta.

Costo para los miembros
Cada miembro inscrito en Basic Health es responsable 
de compartir los costos de atención a la salud por la 
cobertura, como sigue:

Copago – Una cantidad en dólares establecida que usted 
paga cuando recibe servicios específicos. En la mayoría 
de los casos, será $15, excepto por los medicamentos de 
receta y las visitas a la sala de emergencia. 

Deducible – El monto que usted paga antes de que 
su plan de salud comience a pagar por los servicios 
cubiertos. Usted es responsable de pagar los primeros 
$250 de ciertos costos médicos cubiertos antes de que 
su plan de salud pague el coaseguro de 80%. El deducible 
de $250 se tiene que satisfacer cada año calendario por 
cada miembro de la familia inscrito en Basic Health. Su 
deducible no se aplica hacia su desembolso máximo. 
Usted podría recibir una factura de su plan de salud y/o 
proveedor.

Coaseguro – Para ciertos servicios, usted será 
responsable de pagar el 20% del costo. Su plan de salud 
paga el 80% restante. Usted podría recibir una factura de 
su plan de salud y/o proveedor.

Desembolso máximo - Los costos de su coaseguro se 
aplican a su desembolso máximo de $1,500 por persona, 
por año calendario. Cuando alcance su desembolso 
máximo, no tendrá que pagar ningún costo de coaseguro 
adicional por los beneficios y servicios cubiertos que 
recibió durante el año. Su plan de salud pagará el 100% 
del coaseguro por todos los beneficios y servicios 
cubiertos. El desembolso máximo de $1,500 se aplica a 
cada miembro de la familia inscrito en Basic Health. 

Si cambia de plan de salud en cualquier momento 
durante el año, el monto que usted haya pagado hacia 
su deducible y desembolso máximo por los miembros 
de la familia cubiertos volverá a empezar con su nuevo 
plan de salud.

Vea el “Cronograma de Beneficios” en la página 24.

Si usted recibe una factura por 
servicios cubiertos
Si recibe atención de un proveedor que tiene contrato 
con su plan de salud, el proveedor generalmente facturará 
directamente al plan de salud. 

Usted recibirá una factura de un proveedor que le ha 
proporcionado servicios que requieren un deducible y 
coaseguro. En la mayoría de los casos, su plan de salud 
le enviará primeramente una Explicación de Beneficios 
(EOB) la cual explicará qué servicio recibió, cuál es el 
monto permitido para ese servicio, lo que el plan de salud 
ha pagado y lo que usted tiene que pagar. La EOB también 
proporciona información acerca de cuánto tiene que pagar 
hacia su deducible y desembolso máximo. El proveedor o 
establecimiento donde usted haya recibido los servicios 
le enviará luego una factura. Usted tiene que pagar al 
proveedor o establecimiento directamente. Si recibe una 
factura pero aún no ha recibido una EOB, o si tiene una 
pregunta acerca de su factura, póngase en contacto con el 
consultorio de su proveedor o con su plan de salud. 

En algunos casos, usted podría recibir una factura de un 
proveedor o de un establecimiento que no tiene contrato 
con su plan de salud, o de un proveedor que no sabía 
acerca de la cobertura de Basic Health. (Cuando llene la 
información para su proveedor, asegúrese de detallar el 
plan de salud que le proporciona cobertura — no Basic 
Health). Si recibe una factura por servicios que usted 
considera que están cubiertos por Basic Health pero que 
todavía no han sido facturados a su plan de salud, envíe 
la factura directamente a su plan de salud a la dirección 
que figura en su tarjeta de identificación. (Llame a su 
plan de salud al número que figura en la contratapa de 
este manual para obtener mayores detalles). Se podrían 
denegar los beneficios si su plan de salud recibe la factura 
más de 12 meses después de la fecha en que usted recibió 
los servicios. 
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Si un tercero es responsable por su 
lesión o enfermedad
Usted o su representante están obligados a notificar 
a su plan de salud si su proveedor cambia de plan de 
salud para el tratamiento de una lesión o enfermedad 
que es consecuencia de la acción o falta de acción de 
otra persona u organización (por ejemplo, una caída, un 
accidente automovilístico o un accidente en el trabajo). La 
otra persona u organización responsable por su lesión o 
enfermedad se denomina “tercero”.

Usted tiene que notificar oportunamente a su plan de 
salud, por escrito, todo lo siguiente:

•	 Los hechos de la lesión o enfermedad, incluyendo el 
nombre y la dirección de cualquier tercero que usted 
considere que pudiera ser responsable por la lesión o 
enfermedad.

•	  El nombre y la dirección de la compañía de seguros 
del tercero.

• 	 El nombre y dirección de cualquier abogado que 
representará al tercero.

• 	 Si planea presentar un reclamo o juicio contra el 
tercero, el nombre y dirección de la persona que le 
representará.

• 	 Aviso anticipado adecuado de cualquier juicio, 
audiencia o acuerdo posible de su reclamo contra el 
tercero.

• 	 Cualquier cambio en su condición o lesión.

• 	 Cualquier información adicional que solicite 
razonablemente el plan de salud.

Si presenta un reclamo o acción legal en contra de un 
tercero responsable, usted tiene que buscar la recuperación 
de los beneficios pagados por su plan de salud. 

Una vez que haya sido compensado completamente por 
todos los daños que sufrió como resultado del accidente, 
su plan de salud tiene derecho al reembolso hasta el monto 
de los beneficios que el plan haya pagado, de cualquier 
recuperación que reciba. Usted está obligado a pagar al 
plan de salud solamente el monto sobrante después de 
haber sido totalmente compensado por todos los daños 
(incluyendo dolor y sufrimiento y salarios perdidos), hasta 
el monto de los beneficios pagados.

Si su plan de salud busca recuperar directamente los 
beneficios del tercero, usted tiene que cooperar totalmente 
y no hacer nada para impedir el derecho de recuperación 
de su plan de salud. Su plan de salud puede presentar 
una demanda contra el tercero en su nombre, o podría 
incorporarse como parte en un juicio o reclamo que usted 
haya presentado. Su plan de salud no estará obligado a 
pagar por los costos legales en los que usted incurra ni 
usted estará obligado a pagar los costos legales en los que 
incurra su plan de salud. Sin embargo, su plan de salud 
podría estar de acuerdo en compartir los costos si ellos 
optan por ser representados por el abogado de usted.

Basic Health podría cancelar su inscripción por falta de 
ética intencional si usted:

• 	 No revela a su plan de salud la información que tenga 
acerca de un tercero legalmente responsable.

• 	 Se niega a ayudar a que su plan de salud cobre de ese 
tercero legalmente responsable.
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Apéndice A:
Cronograma de Beneficios

Este “Cronograma de Beneficios” detalla los beneficios para los miembros de Basic Health. Los servicios están sujetos a 
todas las disposiciones de este “Cronograma de Beneficios”, incluyendo limitaciones, deducibles, coaseguro y copagos. 
Excepto como se manifieste específicamente de otra manera, todos los servicios y beneficios bajo Basic Health tienen 
que ser proporcionados, ordenados u autorizados por el plan de salud o sus proveedores contratados. Incluso si su 
proveedor autoriza un servicio, su plan de salud podría tener también que autorizar previamente la atención.

Se puede proporcionar servicios además de aquellos detallados en este “Cronograma de Beneficios” a entera discreción 
del plan de salud a través de la administración médica o del programa de administración de casos del plan de salud, si 
el proporcionar este servicio dará como resultado un costo de desembolso menor para el plan de salud. Los servicios 
adicionales podrían estar sujetos a copagos, deducibles, coaseguro y limitaciones. 

Si tiene preguntas acerca de los beneficios que se detallan o no está seguro si se cubre un servicio, debe llamar al 
departamento de servicio al cliente del plan de salud.

I. 	 Servicios, suministros e intervenciones médicamente necesarios 
	 Basic Health proporciona cobertura para servicios, suministros o intervenciones que de otra manera se incluyen 

como un “servicio cubierto”, como se establece en la Sección II, que no están excluidos y son médicamente 
necesarios. Un servicio es “médicamente necesario” si es recomendado por su proveedor tratante y el director 
médico de su plan de salud o proveedor designado, y si se cumplen todas las siguientes condiciones:

A. 	 El propósito del servicio, suministro o intervención es tratar una afección médica.
B. 	 Es el nivel más apropiado de servicio, suministro o intervención, considerando los beneficios y 

daños potenciales al paciente.
C. 	 El nivel del servicio, suministro o intervención se sabe que es efectivo para mejorar los resultados 

de salud.
D. 	 El nivel del servicio, suministro o intervención recomendado para esta afección es efectivo en costo en 

comparación con intervenciones alternativas, incluyendo la no de intervención. 

E. 	 Para intervenciones nuevas, la efectividad se determina por la evidencia científica. Para intervenciones 
existentes, la efectividad se determina primero por la evidencia científica, luego por normas profesionales y 
luego por opinión experta. 

	 Una “intervención” de salud es un artículo o servicio proporcionado o realizado principalmente para tratar (es 
decir, evitar, diagnosticar, detectar, tratar o mitigar) una afección médica (es decir, enfermedad, afección, lesión, 
defecto congénito o genético, embarazo, o condición psicológica o biológica que se encuentra fuera del rango 
de la variación humana normal, apropiada para la edad), o para mantener o restablecer la capacidad funcional. 
Para propósitos de esta definición de “necesidad médica”, una intervención a la salud significa no solamente la 
intervención en sí, sino también la condición médica y las indicaciones del paciente por las cuales se está aplicando. 

	 “Efectivo” significa que se puede esperar razonablemente que la intervención, suministro o nivel de servicio 
produzca los resultados previstos y tenga beneficios los esperados que superen los efectos perjudiciales potenciales. 

	 Es posible que una intervención, suministro o nivel de servicio sea médicamente indicado y aún así no sea un 
beneficio cubierto ni cumpla las normas de esta definición de “necesidad médica”. Su plan de salud podría optar 
por cubrir intervenciones, suministros o servicios que no cumplan con esta definición de “necesidad médica”; sin 
embargo, el plan de salud no está obligado a hacerlo. 

	 “Proveedor tratante” significa un proveedor de atención a la salud que ha evaluado personalmente al paciente.

Apéndice A: Cronograma de Beneficios
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	 “Resultados de salud” son los resultados que afectan la situación de la salud, evaluados por la duración y la calidad (principalmente como 
lo percibe el paciente) de la vida de una persona. 

	 Se considera que una intervención es nueva si no está aún en uso difundido para la condición médica y las indicaciones del paciente que 
está siendo considerado. 

	 “Intervenciones nuevas” para las cuales no se han llevado a cabo investigaciones clínicas debido a razones epidemiológicas (es decir, 
enfermedades raras o nuevas o poblaciones huérfanas) que se deben evaluar en base a las normas profesionales de atención u opinión 
experta (ver “intervenciones actuales” a continuación). 

	 “Evidencia científica” consta principalmente de ensayos clínicos controlados que, ya sea directa o indirectamente, demuestran el 
efecto de la intervención en los resultados de la salud. Si no se dispone de ensayos clínicos controlados, se puede utilizar los estudios 
de observación que demuestran una relación causal entre la intervención y los resultados de la salud. Los estudios de observación 
parcialmente controlados y series clínicas no controladas podrían ser sugestivos, pero no demuestran por sí mismos una relación causal, 
a menos que la magnitud del efecto observado exceda todo lo que se pudiera explicar, ya sea por la historia natural de la condición 
médica o las tendencias experimentales potenciales. 

	 Para “intervenciones existentes”, se debe considerar primero la evidencia científica y, en la mayor medida posible, debería ser la base para 
las determinaciones de “necesidad médica”. Si no se dispone de evidencia científica, se debería considerar las normas profesionales de 
atención. Si no existen normas profesionales de atención, o las mismas están obsoletas o son contradictorias, las decisiones acerca de 
las intervenciones existentes deberían basarse en la opinión experta. Dar prioridad a la evidencia científica no significa que la cobertura 
de intervenciones existentes deba negarse en ausencia de evidencia científica concluyente. Las intervenciones existentes pueden 
cumplir con la definición de Basic Health de “necesidad médica” en la ausencia de evidencia científica si existe una fuerte convicción de 
efectividad y beneficio expresadas a través de las normas profesionales actualizadas y congruentes de atención o, en la ausencia de tales 
normas, una opinión experta convincente. 

	 Un nivel de servicio, suministro o intervención se considera “efectivo en costo” si los beneficios y daños relativos a los costos representan 
un uso económicamente eficiente de los recursos para los pacientes con esta afección. En la aplicación de este criterio a un caso 
individual, las características del paciente individual deben ser determinantes. Efectivo en costo no significa necesariamente el menor 
precio.

II. 	 Servicios cubiertos 
	 Los siguientes servicios están cubiertos cuando son médicamente necesarios. Todos los servicios, suministros e intervenciones están 

sujetos al copago, deducible y coaseguro apropiados. (Ver la Sección III. Copagos, deducibles y coaseguro).

A. 	 Atención en hospital 
	 Los siguientes servicios de hospital están cubiertos:

1. 	 Habitación semi-privada y hospedaje, incluyendo comidas; habitación privada y dietas especiales; y servicios de enfermería 
general.

2. 	 Servicios de hospital, incluyendo el uso de la sala de operaciones y las instalaciones relacionadas, unidad de cuidado y servicios 
intensivos, sala de trabajo de parto y parto cuando es elegible para beneficios de maternidad de Basic Health, anestesia, radi-
ología, laboratorio y otros servicios de diagnóstico.

3. 	 Atención de un bebé recién nacido normal después del nacimiento, mientras está en un establecimiento contratado, cuando no 
es elegible para cobertura bajo el beneficio de “Atención de maternidad”. Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a, 
servicios de neonatología y laboratorio.

4. 	 Fármacos y medicamentos administrados mientras es paciente hospitalizado.

5. 	 Enfermera particular.

6. 	 Servicios de vendaje, enyesado, equipo, oxígeno y terapias de radiación y de inhalación. 

	 Si un miembro está hospitalizado en un establecimiento no contratado, el plan de salud tiene el derecho de exigir el traslado del 
miembro a un establecimiento contratado por el plan de salud, bajo el costo del plan de salud, cuando la condición del miembro sea 
suficientemente estable para permitir una transferencia segura.
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	 Si el miembro rehúsa transferirse a un establecimiento contratado, todos los costos adicionales en los que se incurra durante la 
hospitalización son la responsabilidad del miembro. 

	 Los artículos de comodidad personal, tales como teléfono, bandejas para invitados y televisión no están cubiertos.

B. 	 Atención médica y quirúrgica 
	 Están cubiertos los siguientes servicios médicos y quirúrgicos. El plan de salud podría exigir que se proporcionen ciertos servicios 

médicos y quirúrgicos en base a paciente externo.

1. 	 Servicios quirúrgicos.

2. 	 Radiología, medicina nuclear, ultrasonido, laboratorio y otros servicios de diagnóstico.

3. 	 Vendajes, enyesados y uso de la sala de yesos; servicios de anestesia y de oxígeno relacionado con la anestesia.

4.	  Sangre, componentes y fracciones sanguíneos (tales como plasma, plaquetas, células empaquetadas y albúmina), y su adminis-
tración.

5. 	 Las visitas del proveedor, incluyendo el diagnóstico y tratamiento en el hospital, establecimiento para pacientes externos o 
consultorio; consultas, tratamiento y segunda opinión por parte del PCP del miembro, o por un proveedor de referencia. Aten-
ción de un bebé recién nacido normal después del nacimiento, mientras está en un establecimiento contratado, cuando no es 
elegible para cobertura bajo el beneficio de “Atención de maternidad”. Los servicios cubiertos incluyen, pero no están limitados 
a, exámenes y servicios de laboratorio de rutina para recién nacidos. 

	 Los farmacéuticos que son o normalmente pudieran ser parte intrínseca de la visita de un proveedor (en hospital o como pa-
ciente externo) están cubiertos como parte de la visita del proveedor.

6. 	 Radioterapia; quimioterapia.

7. 	 Los servicios de quiropráctica, terapia ocupacional y fisioterapia para pacientes hospitalizados y externos están cubiertos sola-
mente para tratamiento postoperatorio de cirugía reconstructiva de las articulaciones cuando se recibe en el transcurso de un 
año a partir a la cirugía. Se cubre un máximo combinado de 12 visitas por año calendario, pero no se puede cubrir más de seis 
visitas para atención quiropráctica. No están cubiertos los procedimientos de diagnóstico y otros procedimientos de imágenes 
solamente para la determinación de los servicios de terapia. Los servicios de quiropráctica cubiertos pueden ser referidos o 
autoreferidos a los proveedores contratados.

8. 	 Los fármacos y medicamentos de receta según se define en “Beneficio de farmacia”.

9. 	 Los servicios de planificación familiar proporcionados por el PCP del miembro o por el proveedor de atención a la salud de la 
mujer. También están cubiertos los suministros o dispositivos anticonceptivos (tales como, pero no limitados a, dispositivos 
intrauterinos (IUDs en inglés), diafragmas, capuchones cervicales,y agentes progestacionales de acción prolongada) determina-
dos como más apropiados por el PCP o el proveedor de atención a la salud de la mujer para el uso por parte del miembro. Los 
suministros sin receta médica tales como condones y espermicidas están cubiertos solamente cuando son parte de un proto-
colo del plan de salud, a discreción del plan de salud. Se cubre la esterilización electiva.

C. 	 Atención de maternidad 
	 Para las personas embarazadas que son miembros de Basic Health y que se ha determinado que son elegibles para asistencia 

médica a través del Department of Social and Health Services (DSHS), Basic Health cubre solamente los servicios de atención de 
maternidad por un período que no exceda los 30 días a partir del diagnóstico del embarazo. 

	 Los siguientes servicios de atención de maternidad están cubiertos para las miembros que se ha determinado no son elegibles para 
asistencia médica a través de DSHS. Estos servicios no están sujetos a copagos, coaseguro ni deducibles: diagnóstico del embarazo; 
atención prenatal completa después de que se confirma el embarazo; parto; atención postparto; atención por complicaciones del 
embarazo; atención preventiva; servicios de médico; servicios de hospital; salas de operaciones y de otros procedimientos especiales; 
servicios de radiología y laboratorio; medicamentos; anestesia; atención del recién nacido normal después del nacimiento, tal 
como, pero no limitado a, servicios de neonatología y exámenes pediátricos; y finalización del embarazo (incluyendo la finalización 
voluntaria del embarazo).
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D. 	 Farmacodependencia 
	 Los miembros son elegibles para recibir tratamiento para la farmacodependencia en forma residencial o como pacientes externos, 

por parte de un programa de tratamiento aprobado, contratado por el plan de salud, hasta un beneficio máximo de $5,000 en un 
período de 24 meses calendario consecutivos hasta un beneficio máximo de por vida de $10,000. El tratamiento residencial y para 
pacientes externos que se cubre incluye servicios tales como evaluación de diagnóstico y educación, y asesoramiento organizado 
individual o en grupo. El deducible y coaseguro para pacientes hospitalizados se aplica a los servicios intensivos para pacientes 
hospitalizados. Los planes de salud pueden utilizar copagos más bajos, si corresponde, para sesiones en grupo. 

	 (NOTA: El tratamiento ordenado por la corte se cubrirá solamente si el plan de salud determina que cumple con la definición de 
Basic Health de “necesidad médica”). 

	 Al determinar el límite de $5,000, el plan de salud se reserva el derecho de tomar crédito por los beneficios de tratamiento para la 
farmacodependencia pagados por cualquier otro plan médico para grupo en nombre de un miembro durante del período de 24 
meses calendario consecutivos que preceden inmediatamente. Al determinar el límite de por vida de $10,000, el plan de salud se 
reserva el derecho de tomar crédito por los beneficios para tratamiento para la farmacodependencia pagados bajo Basic Health en 
nombre del miembro a partir del 1 de enero de 1988.

E. 	 Servicios de salud mental 
	 Los servicios de salud mental están cubiertos como sigue: 

	 La atención para pacientes hospitalizados en un hospital u otro establecimiento de salud autorizado que participa, aprobado por el 
plan de salud, está cubierta por completo (sujeta a deducible y coaseguro) hasta 10 días por año calendario. 

	 La atención para pacientes externos, incluyendo asesoramiento individual y familiar, está cubierta por completo hasta 12 visitas por 
año calendario después del copago por visita para sesiones individuales. Los planes de salud pueden utilizar copagos más bajos, si 
corresponde, para sesiones en grupo. Las visitas para el solo propósito de administración de medicamentos están exentas del límite 
de 12 visitas y en lugar de ello son cubiertas como otras visitas a proveedores. 

	 (NOTA: El tratamiento ordenado por la corte se cubrirá solamente si el plan de salud determina que cumple con la definición de 
Basic Health de “necesidad médica”).

F. 	 Trasplante de órganos 
	 Los servicios relacionados con trasplante de órganos, incluyendo honorarios profesionales y de establecimiento por alojamiento 

para pacientes hospitalizados, pruebas y exámenes de diagnóstico, cirugía y atención de seguimiento, están cubiertos. Se aplican 
deducible, coaseguro y copagos por servicio específico. (Ver la Sección III. Copagos, deducibles y coaseguro). Este beneficio incluye 
los gastos de donantes cubiertos. 

	 Están cubiertos los trasplantes de órganos humanos como corazón, corazón-pulmones, hígado, médula ósea incluyendo rescate 
de células madre periféricas, cornea, riñones y riñones y páncreas, cuando se cumple la definición de Basic Health de “necesidad 
médica”. 

	 Receptor de trasplante de órganos: Todos los servicios y suministros relacionados con el trasplante de órganos para el miembro 
que recibe el órgano, incluyendo el transporte hasta y desde el establecimiento designado por el plan de salud (más allá de la 
distancia que normalmente se pudiera exigir que el miembro viaje para la mayoría de los servicios de hospital), están cubiertos 
de acuerdo con el lenguaje de beneficio de trasplante, siempre y cuando el miembro haya sido aceptado dentro del programa de 
trasplante del establecimiento tratante y continúe siguiendo el protocolo prescrito por ese programa. 

	 Donante de trasplante de órganos: Están cubiertos los gastos médicos iniciales del donante relacionados con la extracción de 
órgano/s, así como los costos de tratar las complicaciones resultantes directamente de el/los procedimiento/s, siempre y cuando el 
receptor sea un miembro del plan de salud, y siempre y cuando el donante no sea elegible para tal cobertura bajo ningún otro plan 
de atención a la salud o programa financiado por el gobierno. 

	 Período de espera: Los miembros tienen que estar inscritos en Basic Health durante 12 meses consecutivos antes de ser elegibles 
para recibir beneficios para procedimientos de trasplante cubiertos. El período de espera se aplica al procedimiento de trasplante, 
incluyendo cualquier atención de hospital pre y post operatoria relacionada con el trasplante, pero no se aplica a la atención de 
seguimiento continuo, incluyendo medicamentos de receta.
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	 Si un miembro satisface el período de espera de 12 meses consecutivos (sin pausas en la cobertura durante 12 meses consecutivos) 
y posteriormente tiene una pausa en la cobertura de Basic Health, se dará crédito completo hacia el período de espera si la pausa en 
la cobertura no es mayor de un mes. Un miembro no puede tener más de dos interrupciones de un mes en la cobertura durante un 
período de 12 meses para que continúe el crédito completo. 

	 El período de espera no se aplica:

1. 	 Si se requiere el trasplante debido a una condición que no es una condición preexistente;

2. 	 Para los niños inscritos y cubiertos continuamente por Basic Health desde el nacimiento; o

3. 	 Para los niños colocados en el hogar para propósitos de adopción en el transcurso de 60 días a partir del nacimiento y cubiertos 
continuamente por Basic Health desde la fecha de la colocación, siempre y cuando uno o ambos padres adoptivos o los miem-
bros de la familia estén inscritos en Basic Health en el momento de la colocación en el hogar. 

	 Si un niño recién nacido inscrito desde el nacimiento, o un niño adoptivo recién nacido inscrito en el transcurso de 60 días a partir 
de la colocación, posteriormente tiene una interrupción en la cobertura de Basic Health, se dará crédito completo hacia el período 
de espera si la interrupción en la cobertura no es mayor de un mes. Un miembro no puede tener más de dos interrupciones de un 
mes en la cobertura durante un período de 12 meses para que continúe el crédito completo. 

	 Limitaciones: No están cubiertos los trasplantes que no se autorizan previamente o que no se realizan en un establecimiento 
médico designado por el plan de salud. No se proporciona ningún beneficio para los cargos relacionados con la ubicación de un 
donante, tales como tipificación del tejido de los miembros de la familia. 

	 Todos los servicios están sujetos al copago, deducible y coaseguro apropiados.

G. Atención de emergencia 
	 Una emergencia es un problema de salud repentino o grave que necesita tratamiento inmediatamente; no hay tiempo para hablar 

con su médico. 

	 “Emergencia” se define como: 

	 “El comienzo emergente y agudo de un síntoma o síntomas, incluyendo dolor grave, que pudiera conducir a una 
persona no experta prudente que actúa razonablemente a creer que existe una condición de salud que requiere 
inmediata atención médica, si el no proporcionar atención médica pudiera dar lugar a un serio impedimento en 
las funciones corporales o a una disfunción grave de un órgano o parte corporal, o pudiera poner la salud de la 
persona en peligro grave”. 

	 El plan de salud se reserva el derecho de determinar si los síntomas indican una emergencia médica. Se cubre la desintoxicación 
aguda durante hasta 72 horas.

1. 	 Emergencia en el área de servicio. En el caso de que un miembro experimente una emergencia médica, se debería obtener 
atención de un proveedor contratado por el plan de salud. Si, como resultado de tal emergencia, el miembro no puede utilizar 
un proveedor contratado por el plan de salud, podrá obtener servicios de emergencia de proveedores de atención a la salud no 
contratados. La atención de seguimiento debe ser proporcionada o aprobada por el plan de salud con anticipación. En el caso 
de hospitalización de emergencia, el miembro, o la persona que asume la responsabilidad por el miembro, tiene que notificar al 
plan de salud en el transcurso de 24 horas desde la admisión, o tan pronto a partir de ello como sea razonablemente posible. Si 
el miembro no cumple los requisitos de notificación, la cobertura estará limitada a lo que el plan de salud hubiera pagado a un 
proveedor contratado por el plan de salud si se hubieran cumplido los requisitos de notificación. El miembro será financiera-
mente responsable por cualquier saldo restante.

2. 	 Emergencia fuera del área de servicio. El plan de salud correrá con los gastos de atención de emergencia fuera del área de 
servicio para condiciones cubiertas. En el caso de hospitalización de emergencia, el miembro, o la persona que asume la re-
sponsabilidad por el miembro, tiene que notificar al plan de salud en el transcurso de 24 horas desde la admisión, o tan pronto 
a partir de ello como sea razonablemente posible. Si el miembro no cumple los requisitos de notificación, la cobertura estará 
limitada a lo que el plan de salud hubiera pagado a un proveedor contratado por el plan de salud si se hubieran cumplido los 
requisitos de notificación. El miembro será financieramente responsable por cualquier saldo restante.
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	 El plan de salud podría, a su discreción, nombrar a un consultor cuando sea necesaria la atención fuera del área de servicio, 
quien tendrá autoridad para supervisar la atención prestada y hacer recomendaciones con respecto al plan de tratamiento. El 
plan de salud podría, de otra manera, obtener información que considere necesaria concerniente a la atención médica y a la 
hospitalización proporcionada al miembro, por la cual se solicita el pago.

3. 	 Transferencia y atención de seguimiento. Si un miembro está hospitalizado en un establecimiento no contratado, el plan de 
salud se reserva el derecho de requirir el traslado del miembro a un establecimiento contratado por el plan de salud, cuando la 
condición del miembro sea suficientemente estable para permitir una transferencia segura. Si el miembro rehúsa transferirse a 
un establecimiento contratado, todos los costos adicionales en los que se incurra durante la hospitalización son la responsabili-
dad del miembro. 

	 La atención de seguimiento que sea resultado directo de la emergencia se tiene que obtener de un proveedor contratado por el 
plan de salud, a menos que un proveedor contratado por el plan de salud haya autorizado al miembro por adelantado a seguir 
recibiendo atención de seguimiento de otro proveedor.

4. 	 Medicamentos de receta. Los medicamentos de receta comprados de un establecimiento o farmacia no contratados están cu-
biertos sujetos al copago de farmacia aplicable cuando se despachen o receten en conexión con un tratamiento de emergencia 
cubierto.

5. 	 Transporte de emergencia en ambulancia. El transporte en ambulancia médicamente necesario está cubierto en una emer-
gencia, o para trasladar a un miembro cuando esté autorizado previamente por el plan de salud.

H.	 Beneficios de enfermería especializada y atención a la salud en el hogar 
	 Como alternativa a la hospitalización en un centro de cuidados agudos, el plan de salud, a su discreción, podría autorizar beneficios 

para los servicios de un establecimiento de enfermería especializada o un establecimiento de atención a la salud en el hogar.

I. 	 Servicios en instalaciones para pacientes terminales 
	 Los servicios en instalaciones para pacientes terminales están cubiertos.

J. 	 Servicios plásticos y reconstructivos 
	 Los servicios plásticos y reconstructivos (incluyendo implantes) se proporcionarán solamente bajo las siguientes condiciones:

1. 	 Para corregir un trastorno f ísico funcional que resulte de una enfermedad o anormalidad congénita;

2. 	 Para corregir un trastorno f ísico funcional después de una lesión o incidental de una cirugía cubierta; y

3. 	 Para un miembro que está recibiendo beneficios en conexión con una mastectomía:

a. 	 Reconstrucción de la mama en la cual se realizó la mastectomía;

b. 	 Cirugía y reconstrucción de la otra mama para producir una apariencia simétrica; y

c. 	 Prótesis (interna y externa) y complicaciones f ísicas de todas las etapas de la mastectomía. 

	 Está cubierto el tratamiento de linfoedemas; sin embargo, el equipo y suministros médicos duraderos utilizados para tratar los 
linfoedemas podrían estar cubiertos solamente en circunstancias limitadas. Por favor póngase en contacto con su plan de salud 
para obtener información específica sobre la cobertura.

K. 	 Atención preventiva 
	 Los servicios de atención preventiva están cubiertos y se proporcionarán como se describe en la lista que le suministró el plan de 

salud.

L. 	 Beneficios de farmacia 
	 El plan de salud podría limitar los medicamentos cubiertos a través del uso de una lista denominada “formulario”. El formulario 

de cada plan de salud incluye todas las clases de medicamentos terapéuticos principales. Los medicamentos que no están en 
el formulario se cubrirán si el personal médico del plan de salud determina que ningún medicamento del formulario es una 
medicación aceptable para el paciente. 
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	 Además del formulario descrito anteriormente, cada plan de salud tendrá las siguientes cinco clases terapéuticas de medicamentos 
cubiertos bajo el primer nivel, sujetos a un copago de $10; agonistas beta de acción corta inhalados, esteroides inhalados, 
broncodilatadores anticolinérgicos inhalados, beta bloqueantes para insuficiencia cardiaca grave e inhibidores de la coagulación 
antiplaquetarios para pacientes después de la colocación de una cánula (stent) intraarterial. El copago de los miembros será de $10 
sin importar (o independientemente) de la situación del medicamento genérico o de marca. 

	 Si tiene alguna pregunta acerca del beneficio de farmacia, no está seguro si un medicamento está cubierto o considera que se debería 
cubrir un medicamento que no está en el formulario, llame al departamento de servicio al cliente del plan de salud. 

	 Basic Health cubre medicamentos de todos los tipos, incluyendo cremas, ungüentos e inyecciones recetados, a los niveles de copago 
que se muestran. Las recetas no están sujetas a deducible y no se aplicarán hacia el desembolso máximo anual. 

	 Cuando el costo actual de un medicamento es menor que el copago de $10, los miembros son responsables solamente por el costo 
del medicamento. 

	 Las recetas se limitan a un suministro de 30 días. 

	 Los medicamentos para propósitos cosméticos están excluidos, a menos que estén previamente autorizados. 

	 (Vea la tabla a continuación para obtener mayor información sobre el copago de farmacia).

Apéndice A: Cronograma de Beneficios

Nivel 1 – Copago: $10 Nivel 2– Copago: 50%

Medicamentos cubiertos: Medicamentos cubiertos:

Medicamentos genéricos contenidos en el formulario del plan de 
salud.

Todos los anticonceptivos orales en el formulario del plan de salud.

Suplementos diabéticos, incluyendo jeringas y agujas, tiras de 
prueba diabéticas, lancetas e insulina.

Agonistas beta de acción corta inhalados

Esteroides inhalados

Broncodilatadores anticolinérgicos inhalados

Beta bloqueantes para insuficiencia cardiaca severa.

Inhibidores de coagulación antiplaquetarios para pacientes 
después de la colocación de una cánula (stent) intraarterial.

Medicamentos de marca en el formulario del plan de 
salud.

M. 	 Oxígeno 
	 El oxígeno estará cubierto cuando se recete por un proveedor contratado y cuando esté autorizado por un plan de salud. El plan de 

salud, a su discreción, podría exigir una evaluación para determinar si la terapia de oxígeno es todavía un tratamiento apropiado 
antes de autorizar el tratamiento con oxígeno continuo. 

	 La cobertura para oxígeno incluirá el alquiler del equipo de oxígeno, los contenidos de oxígeno y los suministros para la 
administración de oxígeno. 

	 El oxígeno portátil no está cubierto cuando se proporciona solamente como respaldo a un sistema de oxígeno estacionario. 

	 El oxígeno no está sujeto a copago ni a coaseguro y está excluido de la exclusión de Equipo Médico Duradero.
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III Copagos, deducibles y coaseguro 
	 Cada miembro es responsable de pagar un deducible de $250 por año calendario antes de que se cubran algunos beneficios y servicios 

(ver página 33). Para aquellos servicios con coaseguro, una vez que se haya cumplido con el deducible, el plan de salud paga 80% de 
los cargos permitidos y el miembro paga 20% de los cargos permitidos. Todos los pagos de coaseguro se aplicarán hacia el desembolso 
máximo anual. Por cada miembro, el desembolso máximo anual es de $1,500 por año calendario. Ningún monto pagado hacia el 
deducible de $250 se aplicará hacia el desembolso máximo anual. Una vez que se haya alcanzado el desembolso máximo anual, el plan de 
salud paga el 100% hacia todos los beneficios y servicios cubiertos con un coaseguro. 

	 El miembro es responsable de pagar cualquier copago, deducible y/o coaseguro exigido directamente al proveedor de un servicio 
cubierto, a menos que el plan le instruya que haga el pago a otra parte. Los pagos de copagos, deducibles y coaseguro tienen que ser 
pagados por completo, o se podría denegar o reprogramar el servicio. 

	 Solamente el costo compartido detallado específicamente en las siguientes tablas se cobrará a los miembros por los servicios cubiertos. 
Un proveedor podría cobrar al miembro el honorario de una cita perdida si repetidamente falla en cumplir con las citas, o en dar aviso 
oportuno cuando es necesario cancelar las citas.
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Beneficios y servicios NO sujetos al deducible ni al coaseguro
El deducible anual de $250 y el desembolso máximo de $1,500 por persona, por año calendario, NO se aplican a los siguientes 
beneficios y servicios. 

Beneficio/Servicio Responsabilidad de 
pago del miembro Notas

Atención preventiva Sin copago Incluye exámenes físicos de rutina, inmunizaciones, pruebas de 
Papanicolaou, mamografías y otras exploraciones y pruebas cuando se 
proporcionan como parte de la visita de atención preventiva.

Visitas en consultorio Copago de $15 El copago es solamente para visitas en consultorio e incluye visitas para 
consultas, salud mental y farmacodependencia para pacientes externos, 
cirugías basadas en el consultorio y visitas de seguimiento. 

Los copagos no se aplican a los servicios de atención preventiva, 
laboratorio, radiología, radiación ni quimioterapia. Algunos servicios 
estarán sujetos a coaseguro.

Farmacia* 

    Nivel 1  

    Nivel 2

Copago de $10 (o costo del 
medicamento, cualquiera 
que sea menor).

50% del costo del 
medicamento

Suministro para 30 días

El nivel 1 incluye medicamentos genéricos en la lista de medicamentos 
preferidos del plan de salud (formulario).

El nivel 2 incluye medicamentos de marca en la lista de medicamentos 
preferidos del plan de salud (formulario).

Visita a la sala de 
emergencia

Copago de $100 No existe copago si es admitido: se aplicarían el coaseguro y deducible 
del hospital.

Servicios de emergencia 
fuera del área

Copago de $100 No existe copago si es admitido: se aplicarían el coaseguro y deducible 
del hospital.

Atención de urgencia Copago de $15 El copago es solamente por la visita en consultorio, cuando se 
proporciona en un entorno de atención de urgencia. El deducible y 
coaseguro se aplican a todos los otros servicios.

Enfermería especializada, 
instalaciones para pacientes 
terminales y atención en el 
hogar

Sin copago Cubierto como alternativa a la atención en hospital a discreción del plan 
de salud.

Atención de maternidad Sin copago Si el miembro es elegible para el Programa de Beneficios de 
Maternidad, los servicios de maternidad solamente pueden ser 
cubiertos bajo Basic Health durante 30 días después del diagnóstico 
de embarazo. Todos los otros servicios de maternidad están cubiertos a 
través del Department of Social and Health Services.

Oxígeno Sin copago Incluye equipo y suministros. No está sujeto a copagos, coaseguro ni 
deducible. Requiere autorización del plan de salud.

Apéndice A: Cronograma de Beneficios

*	Los diferentes planes de salud tienen diferentes listas de medicamentos de receta aprobados (formularios).  
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Beneficios y servicios sujetos a deducible y coaseguro
Antes de que su plan de salud pague el coaseguro de 80% por los siguientes servicios, usted tiene que pagar su deducible anual de $250. 
Una vez que cumpla su deducible, todos los pagos de coaseguro se aplicarán hacia su desembolso máximo de $1,500. Los deducibles y 
desembolsos máximos son por persona, por año. Una vez que se haya alcanzado el desembolso máximo de $1,500 por persona, el plan 
de salud paga todos los servicios y beneficios cubiertos con un coaseguro. El miembro es responsable solamente por los copagos para los 
beneficios y servicios según se muestra en la página 32. Si cambia de plan de salud en cualquier momento durante el año, el monto que 
usted haya pagado hacia su deducible y desembolso máximo por los miembros de la familia cubiertos volverá a empezar con su nuevo 
plan de salud.

Beneficio/Servicio Responsabilidad de pago 
del miembro Notas

Hospital, paciente 
hospitalizado

Coaseguro de 20%, se aplica el 
deducible. Cobro máximo del 
establecimiento de $300 por 
admisión.

Los cargos del establecimiento podrían incluir, pero no estar limitados 
a, habitación y comida, medicamentos de receta cubiertos mientras 
está como paciente hospitalizado, y otros servicios recibidos como 
paciente hospitalizado. No hay cargos por atención de maternidad 
ni cuando es admitido nuevamente por la misma condición en el 
transcurso de 90 días.

Si el miembro es elegible para el Programa de Beneficios de 
Maternidad, los servicios de maternidad solamente pueden ser 
cubiertos bajo Basic Health durante 30 días después del diagnóstico 
de embarazo. Todos los otros servicios de maternidad están cubiertos a 
través del Department of Social and Health Services.

Ver “Otros servicios profesionales” más abajo.

Hospital, paciente 
externo

Coaseguro de 20%, se aplica el 
deducible.

Otros servicios 
profesionales

Coaseguro de 20%, se aplica el 
deducible.

Incluye los servicios recibidos como paciente hospitalizado incluyendo, 
pero no limitados a, cirugías, anestesia, quimioterapia, radiación y otros 
tipos de servicios para pacientes hospitalizados y externos.

Salud mental Coaseguro de 20%; se aplica 
el deducible para pacientes 
hospitalizados. Cobro máximo 
del establecimiento de $300 por 
admisión.

Limitado a 10 días al año como paciente hospitalizado y 12 visitas al 
año como paciente externo. Las visitas en consultorio para administrar 
medicamentos no se toman en cuenta en el máximo de 12 visitas.

Las visitas como paciente externo están sujetas a un copago de $15 
(ver “Visitas en consultorio”).

Laboratorio Sin copago ni coaseguro para 
servicios como paciente externo.

Coaseguro de 20% para servicios 
de laboratorio basados en 
el hospital, para pacientes 
hospitalizados.

Se aplica el deducible a los servicios con coaseguro.

Radiología Coaseguro de 20%, excepto 
para rayos X y ultrasonido para 
pacientes externos

Se aplica el deducible a los servicios con coaseguro.

Servicios de 
ambulancia

Coaseguro de 20%, se aplica el 
deducible.

Incluye las transferencias aprobadas de un establecimiento a otro. Sin 
coaseguro si la transferencia es exigida por el plan de salud.

Quiropráctica/
fisioterapia/terapia 
ocupacional

Coaseguro de 20%, se aplica el 
deducible.

Hasta un máximo combinado de 12 visitas por año. (De éstas, no más 
de seis pueden ser para atención quiropráctica). Las visitas califican 
solamente cuando se utilizan como tratamiento postoperatorio después 
de una cirugía reconstructiva de las articulaciones. Las visitas tienen 
que ser en el transcurso de un año a partir de la cirugía.

Farmacodependencia Coaseguro de 20% y deducible 
se aplican para el paciente 
hospitalizado.

Cobro máximo del establecimiento 
de $300 por admisión.

Limitado a $5,000 por cada período de 24 meses; máximo de por vida 
de $10,000.

Las visitas como paciente externo están sujetas a un copago de $15 
(ver “Visitas en consultorio”).

Trasplante de órganos Se aplican el deducible, coaseguro 
y copago por servicio específico.

Período de espera de 12 meses, excepto para recién nacidos o para 
una condición que no sea preexistente.

Apéndice A: Cronograma de Beneficios
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IV Limitaciones y exclusiones

A. 	 Limitaciones
1. 	 Período de espera para condición preexistente

a. 	 Una condición preexistente se define como: “Cualquier enfermedad, lesión o afección por la cual, durante los seis meses 
que preceden inmediatamente a la fecha efectiva de inscripción en Basic Health:

(1)	  El miebro recibió, o se le recomendó, tratamiento, consulta o una prueba de diagnóstico; o

(2) 	 Se recetó o recomendó un medicamento para el miembro; o

(3)	 Existían síntomas que pudieran generalmente ocasionar que una persona razonablemente prudente busque 
diagnóstico, atención o tratamiento médico”.

b. 	 Período de espera 

	 Basic Health no proporcionará beneficios para los servicios o suministros prestados para ninguna condición preexistente 
durante los primeros nueve meses consecutivos siguientes a la fecha efectiva de cobertura del miembro. No se exigirá que 
un miembro comience un período de espera nuevo de nueve meses si:

	 (1) La cobertura se suspende por no más de un mes durante el período de espera, y

	 (2) El miembro no tiene más de dos (2) interrupciones de un mes en la cobertura durante el período de espera. 

	 La cobertura para condiciones preexistentes no estará disponible hasta que el miembro sea de hecho cubierto por Basic 
Health durante un total de nueve meses. 

	 Si el miembro está confinado en un establecimiento de atención a la salud para el tratamiento de una condición 
preexistente en el momento en que finaliza el período de espera de nueve meses del miembro, se proporcionará beneficios 
para esa afección, solamente para los servicios cubiertos que se prestaron después de que finalizó el período de espera.

c. 	 Excepciones al período de espera

(1) 	 Los siguientes servicios no están sujetos al período de espera: 

• 	 Atención de maternidad. 

• 	 Medicamentos de receta como se define en “Beneficio de Farmacia”. 

• 	 Oxígeno. 

• 	 Atención diabética de rutina. 

	 El período de espera de nueve meses para condiciones preexistentes se cancela para un miembro de Basic Health 
que es diagnosticado como diabético, o que es identificado como en el límite para ser considerado diabético por su 
proveedor contratado. El período de espera se cancela solamente para los siguientes servicios y beneficios cubiertos: 

	 Servicios de educación para diabetes aprobados por el plan de salud para los miembros que cumplen con el siguiente 
criterio (hasta diez horas por año calendario): 

	 • 	 Diagnosticados como diabéticos; 

	 • 	 Diabéticos cuyo tratamiento cambia de control de dieta a medicamentos orales contra la diabetes, o de 
medicamentos orales contra la diabetes a medicamentos inyectables; 

	 • 	 Diabéticos con control de la glicemia inadecuado según lo evidencia un nivel de HbA1c de 8.5% o más en dos 
resultados de laboratorio consecutivos con un espacio de tres o más meses durante un período de 12 meses; 

	 • 	 Las personas identificadas por su proveedor como en riesgo de complicaciones debido a un control glucémico 
inadecuado.

Apéndice A: Cronograma de Beneficios
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	 Examen de la vista anual para retinopatía diabética; 

	 Los servicios para pacientes externos relacionados específicamente con la atención de rutina. (Ejemplos: Visitas en 
consultorio y servicios de laboratorio). 

	 Todos los otros servicios están sujetos a un período de espera apropiado según se define en el Cronograma de 
Beneficios de Basic Health.

(2) 	 Los niños nacidos en la fecha efectiva de cobertura de los padres o hermanos, o después, que son inscritos en el 
transcurso de 60 días a partir de la fecha de nacimiento, y los niños adoptados que son colocados para adopción 
después de la fecha efectiva de cobertura de los padres o hermanos, que son inscritos en el transcurso de 60 días 
a partir de la colocación con los padres adoptivos, no están sujetos al período de espera de nueve meses para 
condiciones preexistentes.

d. 	 Crédito hacia el período de espera 

	 Se dará crédito hacia el período de espera:

(1) 	 Si Basic Health retrasa la inscripción del miembro (hasta un máximo de tres meses) debido a restricciones 
presupuestarias, y se ha determinado que el miembro es elegible. 

(2) 	 Por cualquier período de tiempo continuo durante el cual un miembro estaba cubierto bajo cobertura de salud similar 
si: 

	 • 	 Esa cobertura estuvo en efecto en cualquier momento durante un período de tres meses inmediatamente 
precedentes a la fecha de reservación o solicitud para la cobertura bajo Basic Health, o en el transcurso del período 
de tres meses inmediatamente precedentes a la inscripción en Basic Health; y 

	 • 	 La cobertura terminó no más tarde del primer día del mes siguiente a la fecha efectiva de cobertura en Basic 
Health. 

	 Si estaba en vigencia cobertura similar tanto antes de la fecha de la solicitud o reservación como en la fecha de inscripción, 
se dará crédito por el período más largo de cobertura continua. 

	 “Cobertura similar” incluye a Basic Health, todos los programas de DSHS que tienen el alcance de beneficios de Medicaid, 
el programa de DSHS para los médicamente indigentes, Servicios de Salud para Indígenas, la mayoría de las coberturas de 
aseguradoras de salud y la mayoría de los planes autoasegurados.

2. Desastres o Epidemias Graves 

	 Si el plan de salud está impedido de llevar a cabo cualquiera de sus obligaciones de acuerdo con este documento en todo o 
en parte como resultado de una epidemia grave, un acto de Dios, una guerra, conmoción civil, orden de la corte, un conflicto 
laboral o cualquier otra causa más allá de su control, el plan de salud hará un esfuerzo de buena fe para llevar a cabo tales 
obligaciones a través de sus proveedores contratados o personal existentes en ese momento. En el caso de un evento tal, si el 
plan no puede cumplir con sus obligaciones, ya sea directamente o a través de proveedores contratados, coordinará para la 
provisión de una prestación alterna y comparable.

3. Coordinación de Beneficios 

	 Los beneficios disponibles bajo Basic Health serán secundarios a los beneficios pagaderos bajo los términos de cualquier plan 
de salud, el cual proporciona beneficios para un miembro de Basic Health, excepto cuando esté en conflicto con la ley del 
Estado de Washington o la ley federal.

Apéndice A: Cronograma de Beneficios
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B. 	 Exclusiones
Los servicios que se detallan a continuación no están cubiertos: 

1. 	 Los servicios que no cumplen con la definición de Basic Health de “necesidad médica” para el diagnóstico, tratamiento o 
prevención de lesiones o enfermedad, o para mejorar el funcionamiento de un miembro corporal deformado, aunque tal 
servicio no esté específicamente detallado como exclusión.

2. 	 Los servicios no proporcionados, ordenados o autorizados por el plan de salud del miembro o sus proveedores contratantes, 
excepto en una emergencia.

3. 	 Los servicios recibidos antes de la fecha efectiva de cobertura del miembro.

4. 	 El cuidado asistencial o domiciliario, o las curas de descanso para las cuales no se requiere médicamente establecimientos 
de un hospital general de cuidados intensivos. El cuidado asistencial es cuidado que no requiere los servicios regulares de 
profesionales médicos de atención a la salud o relacionados y que está diseñado principalmente para asistir en las actividades 
del diario vivir. El cuidado asistencial incluye, pero no se limita a, ayudar a caminar, entrar y salir de la cama, bañarse, vestirse, 
la preparación y suministro de dieta especiales y la supervisión de los medicamentos que normalmente son auto-administrados.

5. 	 Cargos del hospital por artículos de comodidad personal; o una habitación privada, a menos que estén autorizados por el plan 
de salud del miembro; o servicios tales como teléfono, televisión y bandejas para invitados.

6. 	 Servicios de un establecimiento de emergencia para afecciones que no son de emergencia.

7. 	 Cargos por citas perdidas o por no avisar oportunamente para la cancelación de las citas; cargos por llenar o copiar formularios 
o registros.

8. 	 Estudios sobre el sueño, excepto el estudio sobre el sueño inicial autorizado por el plan de salud contratado. Solamente se cubre 
un estudio sobre el sueño por miembro por año calendario.

9. 	 Transporte, a excepción de lo especificado bajo “Trasplante de órganos” y “Atención de emergencia”.

10. 	 Inmunizaciones, excepto las cubiertas bajo atención preventiva. No están cubiertas las inmunizaciones con el propósito de 
viajes, empleo o requeridas debido al lugar donde usted reside.

11.	  Implantes, excepto: dispositivos cardiacos, articulaciones artificiales, lentes intraoculares (limitado al primer lente intraocular 
después de cirugía de cataratas), e implantes según se definen en el beneficio “Servicios plásticos y reconstructivos”.

12. 	 Operaciones de cambio de sexo.

13. 	 Investigación o tratamiento contra la infertilidad y la impotencia.

14.	 Reversión de esterilización.

15. 	 Inseminación artificial.

16. 	 Fertilización in-vitro.

17. 	 Anteojos, lentes de contacto (excepto el primer lente intraocular después de cirugía de cataratas); exámenes de la vista de 
rutina, incluyendo refracción ocular, excepto cuando se proporcione como parte de un examen de rutina bajo “Atención 
preventiva”. 

18. 	 Audífonos/auriculares.

19. 	 Zapatos ortopédicos para el cuidado de rutina de los pies.

20. 	 Terapia del habla y de recreación.

21. 	 Equipo y suministros médicos que no están detallados específicamente en este “Cronograma de Beneficios”, excepto mientras el 
miembro está hospitalizado (incluyendo, pero sin limitarse a camas de hospital, sillas de ruedas y andadores).

22. `Servicios dentales, incluyendo aparatos de ortodoncia y servicios para problemas de la articulación temporomandibular, 
excepto por la reparación que se necesite por lesión accidental a la mandíbula o dientes naturales sanos, siempre y cuando 
tal reparación comience en el transcurso de noventa (90) días de la lesión accidental o tan pronto después de eso como 
sea médicamente factible, siempre y cuando el miembro sea elegible para los servicios cubiertos en el momento en que se 
proporcionen los servicios.
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23. 	 Servicios médicos, medicamentos, suministros o cirugía relacionada directamente con el tratamiento de la obesidad, 
incluyendo obesidad mórbida (tal como, pero sin limitarse a, gastroplastia, grapado gástrico o bypass gástrico). 

24. 	 Programas para bajar de peso.

25. 	 Cirugía cosmética, incluyendo tratamiento por complicaciones de la cirugía cosmética, excepto lo que se dispone de otro modo 
en este “Cronograma de Beneficios”.

26. 	 Servicios médicos recibidos de o pagados por la Administración de Veteranos o por el estado o el gobierno local, excepto 
cuando estén en conflicto con la ley o regulaciones del estado de Washington o federales; o la porción de gastos por servicios 
médicos pagaderos bajo los términos de cualquier póliza de seguro que ofrezca pago hacia los gastos médicos del miembro sin 
una determinación de responsabilidad en la medida en que el pago pudiera dar lugar a una recuperación doble.

27. 	 Condiciones que resulten de actos de guerra (declarada o no).

28. 	 Complicaciones directas que surjan de servicios excluidos.

29. 	 Reemplazo de medicamentos robados o perdidos.

30. 	 Evaluación y tratamiento de incapacidades de aprendizaje, incluyendo dislexia.

31. 	 Cualquier servicio o suministro no detallado específicamente como un servicio cubierto, a menos que sea médicamente 
necesario, recetado por un proveedor contratado y autorizado con anticipación por el plan de salud.

C. Cambio en los servicios cubiertos y primas 
	 Basic Health puede hacer revisiones de tiempo en tiempo a este “Cronograma de Beneficios”. Al diseñar y revisar este “Cronograma 

de Beneficios”, Basic Health considerará los efectos de los beneficios particulares, copagos, deducibles, coaseguro, desembolsos 
máximos, limitaciones y exclusiones sobre el acceso a los servicios de atención a la salud básicos, médicamente necesarios, así como 
el costo para los miembros y para el estado. También se tomarán en cuenta las prácticas generalmente aceptadas de las industrias 
del seguro de salud y de atención a la salud administrada. 

	 Basic Health le proporcionará notificación por escrito de cualquier revisión planificada a sus primas de Basic Health o al plan de 
beneficios al menos 30 días antes de la fecha efectiva del cambio. Esta notificación puede estar incluida con su estado de primas, 
documentos de inscripción abierta y otro tipo de correspondencia, o podría ser una notificación por separado. Para propósitos de 
esta provisión, la notificación se considerará completa al depositar las revisiones por escrito en el correo de los Estados Unidos, con 
franqueo pagado de primera clase, dirigida a usted en la dirección postal que proporcionó a Basic Health.
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Apéndice B
Crédito Fiscal para Cobertura de Salud 
(HCTC) – Basic Health

Resumen del programa 
El Crédito Fiscal para Cobertura de Salud (HCTC) es un 
crédito fiscal federal sobre los ingresos que paga 65 por 
ciento de la prima del plan de salud para las personas 
elegibles inscritas en “los planes de salud calificados”. 
En el estado de Washington, Basic Health es un plan 
de salud calificado. No obstante, en los documentos de 
Basic Health, “plan de salud” se refiere a la compañía 
que proporciona su cobertura de atención a la salud 
(Columbia United Providers, Community Health Plan 
of Washington, Group Health Cooperative, Kaiser 
Foundation Health Plan of the Northwest, o Molina 
Healthcare of Washington). Para obtener información 
sobre otros planes calificados en Washington, llame al 
Centro de Contacto para Clientes de HCTC o visite el 
sitio Web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) (ver la 
“Información de contacto de HCTC” en la página ii).

Elegibilidad
Para ser elegible para HCTC, usted no necesita ser 
elegible para Basic Health. Puede ser elegible si es un 
trabajador desplazado, inscrito en un plan de salud 
calificado (tal como Basic Health), y:

• 	 Recibe Trade Readjustment Allowance (TRA) bajo 
la ley de Trade Adjustment Assistance (TAA) o 
Alternative Trade Adjustment Assistance (ATAA);

• 	 Sería elegible para recibir TRA pero no ha utilizado 
aún todos sus beneficios del seguro de desempleo; o 

• 	 Tiene 55 o más años de edad, recibe beneficios de 
pensión de Pension Benefits Guaranty Corporation y 
no tiene derecho a Medicare Parte A.

Para averiguar si es elegible o para inscribirse para el 
crédito fiscal, póngase en contacto con el Centro de 
Contacto para Clientes de HCTC o visite el sitio Web de 
HCTC (ver la “Información de contacto de HCTC” en la 
página ii).

Primas
Si usted es elegible para HCTC, puede reclamarlo como 
un crédito adelantado para ayudar a pagar sus primas 
o puede reclamarlo cuando presente su declaración de 
impuestos federales. En cualquier caso, el crédito fiscal 
pagará 65 por ciento de su prima de HCTC-Basic Health. 
Usted paga el otro 35 por ciento.

A los miembros de HCTC-Basic Health se les factura el 
costo total de su cobertura, más un costo administrativo. 
Las primas se ajustan de acuerdo a la edad, opción de 
plan de salud y al condado donde se proporcionan los 
servicios. Si está reclamando el adelanto del crédito fiscal 
de HCTC para su inscripción de Basic Health, recibirá 
una factura mensual del IRS. Pagará al IRS su porción de 
la prima cada mes, y el IRS pagará a Basic Health por su 
cobertura. Si usted no paga puntualmente su porción 
de la prima al IRS, el IRS no pagará su prima y usted 
perderá la cobertura durante un mes. Es posible que 
pueda continuar su cobertura pagando la prima completa 
directamente a Basic Health durante hasta dos meses o 
solicitando la cobertura subvencionada de Basic Health. 
Basic Health no puede aceptar su pago directo antes de la 
inscripción en HCTC-Basic Health.

Hacer cambios
Los miembros de HCTC-Basic Health tienen que 
informar a Basic Health acerca de los cambios en la 
familia, cambios de dirección y cambios en su elegibilidad 
de HCTC. Si pide que se agregue o retire a miembros de 
su cuenta, Basic Health le enviará una notificación de 
cambio de prima; usted tiene que remitir esa notificación 
al IRS. Para informarnos acerca de un cambio en su 
cuenta, llame al 1-800-660-9840, envíe una carta por fax 
al 360-923-2910 o envíe una carta a HCTC-Basic Health, 
a PO Box 42703, Olympia, WA 98504-2703.

Apéndice B Crédito Fiscal para Cobertura de Salud (HCTC) – Basic Health
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Asegúrese de incluir su número de identificación de HCTC-Basic 
Health en toda la correspondencia.

Si se muda y su plan de salud actual no se encuentra disponible 
en su nueva área, se le exigirá que elija un plan de salud que 
proporcione servicios en su nueva área. De otra manera, usted 
puede cambiar de plan de salud solamente durante la inscripción 
abierta, o cuando se mude y su plan de salud actual costará más, 
o existe disponible un plan de salud que no estaba disponible 
anteriormente. Se podría hacer una excepción en algunos casos 
si usted puede comprobar que necesita continuar un curso de 
tratamiento actual con un proveedor específico. Cuando usted 
cambie de planes de salud, recuerde que cada plan de salud contrata 
con diferentes proveedores y tiene su propia lista de medicamentos 

de receta cubiertos. Llame al plan de salud o a su proveedor para 
averiguar si su proveedor contrata con el plan de salud que usted 
está considerando. Si toma algún medicamento de receta, también 
debería ponerse en contacto con el plan de salud para averiguar si se 
cubrirán sus medicamentos.

Si vive fuera del estado de Washington, se le pedirá que elija un 
condado dentro de Washington donde recibirá sus servicios 
médicos. Tiene que elegir un plan de salud dentro de ese condado. 
Si se muda, por favor llame a Basic Health al 1-800-660-9840 para 
debatir si permanecerá con el mismo plan de salud y en el mismo 
condado de servicio. Si está cubriendo a un hijo que vive fuera del 
hogar asistiendo a la universidad, ese hijo también tiene que recibir 
los servicios de HCTC-Basic Health a través del plan de salud en el 
condado del estado de Washington que usted haya elegido. Sólo los 
servicios de emergencia están cubiertos fuera del área de servicio 
del plan de salud. 

Si usted cambia de plan de salud, cualquier servicio que se haya 
aprobado bajo su plan de salud anterior tendrá que ser revisado y 
aprobado nuevamente por su nuevo plan de salud. Asimismo, su 
deducible y desembolso máximo volverán a empezar con el nuevo 
plan de salud. Diríjase a su plan de salud para obtener información 
adicional.

Basic Health tiene el compromiso de asegurarse de que su plan de 
salud se encuentre disponible durante todo el año. Sin embargo, 
si su plan de salud dejara de estar disponible durante el año, 
usted podrá elegir entre los otros planes en su condado. Si queda 
solamente un plan, se le asignará a ese plan. 

Si desea agregar o retirar a un miembro de la familia de su cuenta de 
HCTC-Basic Health, por favor llame a Basic Health. Le enviaremos 
un aviso de la prima mensual actualizada que usted puede remitir 
al programa HCTC. Por favor tenga en cuenta que necesitaremos 
una firma de cualquier persona de 18 años de edad o mayor que 
sea agregada en su cuenta. Es importante que se ponga en contacto 
con nosotros antes de que desee que se haga efectivo un cambio. 
Debido a que las primas para su cobertura de HCTC-Basic Health 
son pagadas por el IRS y HCTC-Basic Health no puede cubrir a un 
miembro de la familia hasta que se reciba la prima del IRS, debe 
permitir el tiempo suficiente para que esto tome lugar.

Suspensión, desincripción y reinscripción
Si Basic Health no recibe del IRS su prima hasta el primer día del 
mes, usted no tendrá cobertura para ese mes. (Cualquier pago que 
usted haya efectuado hacia su deducible y desembolso máximo 
permanecerá intacto). En este caso, usted podría pagar el costo 
total de su propia cobertura. Sin embargo, debido a que la falta 
de pago del IRS podría significar que usted ya no es elegible para 
el programa, solamente podrá pagar su propia prima durante dos 
meses antes de que se le cancele su inscripción de HCTC-Basic 
Health. Si no ha sido notificado aún por el IRS sobre la razón de la 
falta de pago de su prima de HCTC-Basic Health, llame al Centro de 
Atención al Cliente de HCTC, al 1-866-628-4282. 

También se le podría cancelar su inscripción a HCTC-Basic Health 
si:

• 	 Toma parte en cualquier forma de abuso, mala conducta 
intencional, o fraude contra Basic Health o su plan de salud o sus 
proveedores, o a sabiendas da información a Basic Health que es 
falsa o engañosa; 

• 	 No revela intencionalmente la información requerida por HCTC 
o Basic Health;
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• 	 Pone en riesgo la seguridad o propiedad de Basic 
Health o de su plan de salud, o su personal, 
proveedores, pacientes o visitantes;

• 	 Se rehúsa a seguir los procedimientos o el tratamiento 
recomendado por su proveedor y el director médico 
de su plan de salud determinó que es esencial para 
su salud o la salud de su niño, y su plan de salud le ha 
informado que no existe otro tratamiento disponible;

• 	 No paga repetidamente los copagos, coaseguro ni 
otros pagos con puntualidad; o

• 	 No revela a su plan de salud la información que tiene 
acerca de un tercero legalmente responsable, o se 
rehúsa a ayudar a su plan de salud a cobrar de ese 
tercero legalmente responsable.

Si desea cancelar su inscripción a HCTC-Basic Health, 
póngase en contacto con Basic Health. Sin embargo, 
si usted planea cambia su cobertura de HCTC a otro 
plan de salud calificado, tiene que ponerse en contacto 
primeramente con el Centro de Contacto para Clientes 
de HCTC.

Derechos, responsabilidades y 
privacidad
Toda la información en el Capítulo Cinco (Derechos, 
Responsabilidades y Privacidad) se aplica a los miembros 
de HCTC-Basic Health, excepto lo que se indica a 
continuación.

• 	 Como miembro de HCTC-Basic Health usted tiene 
el derecho de presentar una apelación ante su plan de 
salud o ante el programa federal de HCTC si no está 
satisfecho con su decisión. No tendrá un proceso de 
apelación con Basic Health a menos que haya pagado 
el 100 por ciento de su prima para el tiempo en 
cuestión.

• 	 Como miembro de HCTC-Basic Health, usted no 
tiene que proporcionar información a Basic Health 
acerca de sus ingresos.

• 	 Como miembro de HCTC-Basic Health, no se le 
requiere pagar su prima directamente a Basic Health, 
a menos que se le notifique. El IRS enviará su prima 
mensual a Basic Health. Usted pagará 35 por ciento de 
ese monto directamente al programa HCTC.

Reclamos y apelaciones de HCTC-Basic 
Health
Si tiene un reclamo o apelación acerca de los servicios 
de su plan de salud, sus proveedores o los beneficios, 
póngase en contacto directamente con su plan de salud. 
Puede encontrar los números para llamadas gratuitas 
en la contratapa de este manual. Para obtener mayor 
información sobre los reclamos con su plan de salud, lea 
“Reclamos contra su plan de salud” en la página 16.

Si no está de acuerdo con una decisión de que usted no 
es elegible para el programa HCTC, póngase en contacto 
con el Centro de Contacto para Clientes de HCTC. 

Si ha pagado el 100 por ciento de su prima de Basic 
Health, y tiene un reclamo acerca de algo que Basic 
Health hizo durante el tiempo en que usted pagó su 
propia prima, diríjase a la página 17.

Siempre que llame a cualquiera de estas organizaciones, 
asegúrese de anotar la fecha de la llamada, el nombre de 
la persona con la que habló y si esa persona trabajaba 
con el programa HCTC, con su plan de salud o con Basic 
Health.

Planes de salud y proveedores
Todo el Capítulo Siete se aplica a los miembros de 
HCTC-Basic Health.

Servicios cubiertos
Los beneficios para los miembros de HCTC-Basic Health 
son los mismos que para los miembros de Basic Health 
(ver la página 24), con las siguientes excepciones:

• 	 El período de espera de nueve meses para el 
tratamiento de condiciones preexistentes no se 
aplicará si usted tuvo al menos tres meses de 
cobertura acreditable antes de inscribirse en Basic 
Health, con una interrupción de no más de 62 días en 
la cobertura cuando solicitó HCTC-Basic Health. Si 
usted tuvo una interrupción en la cobertura de 63 días 
o más en el momento de su solicitud a Basic Health, o 
si no tenía cobertura acreditable, se aplicará el período 
de espera de nueve meses al igual que para todos los 
otros miembros de Basic Health. Para propósitos de 
HCTC, la cobertura acreditable incluye un plan de 
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salud en grupo (incluyendo COBRA, Temporary Continuation 
of Coverage [TCC], o cobertura de continuación del estado) 
o seguro de salud (incluyendo cobertura individual, seguro de 
universidad o escuela, o seguro de duración limitada de corto 
plazo).

• 	 HCTC-Basic Health cubre beneficios de maternidad sin exigir 
que usted solicite el Programa de Beneficios de Maternidad de 
DSHS. Los servicios de maternidad que se cubren figuran en la 
página 26. 

Costo para los miembros
Cada miembro inscrito en HCTC-Basic Health compartirá el costo 
de su cobertura de atención a la salud. Ver las secciones “Costos 
para los miembros”, “Si recibe una factura por servicios cubiertos”, 
y “Si un tercero es responsable por su lesión o enfermedad” en la 
página 23 para obtener mayores detalles.

Derechos de continuación
Si usted deja Basic Health y se inscribe en cobertura a través de 
un empleador o un plan de salud adquirido en forma privada en el 
estado de Washington, el tiempo que estuvo inscrito a través del 
programa HCTC se puede considerar como cobertura acreditable 
para propósitos de acortar o no aplicar el período de espera para 
el tratamiento de una condición preexistente. Sin embargo, a 
diferencia de la cobertura de COBRA, si usted solicita la cobertura 
de un seguro privado en el estado de Washington, su inscripción en 
HCTC-Basic Health no le eximirá de que el plan de salud utilice el 
cuestionario de salud estándar para la evaluación de los solicitantes.

Cronograma de Beneficios
El Cronograma de Beneficios en el Apéndice A se aplica a los 
miembros de HCTC-Basic Health, excepto según se indica en 
“Servicios Cubiertos” en la página anterior.

 
 

Información de contacto de HCTC
Centro de Contacto para Clientes (línea para llamadas gratuitas): 

1-866-628-4282 (TTY: 1-866-626-4282)

Sitio Web: www.irs.gov (Palabra clave del IRS: HCTC)
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Apéndice C:
Definiciones de Términos 

Apelación
Una solicitud formal para que el plan de salud o 
Basic Health revise su decisión. 

Área de servicio
El área geográfica de servicio de un plan de salud 
que proporciona cobertura para los miembros de 
Basic Health.

Basic Health
Un programa de cobertura de atención a la salud 
administrado por la Health Care Authority (HCA).

Basic Health Plus
Un programa administrado conjuntamente por el 
Department of Social and Health Services (DSHS) 
y Basic Health para niños menores de 19 años de 
familias con ingresos bajos. Proporciona beneficios 
extendidos (tales como atención dental y de la 
vista). La elegibilidad para Basic Health Plus es 
determinada por DSHS.

Certificado de cobertura
Una descripción de su cobertura de atención a la 
salud y sus beneficios. Este manual sirve como su 
certificado de cobertura.

Coaseguro
Un porcentaje de lo que usted paga por ciertos 
servicios después de haber pagado su deducible 
anual.

Condiciones preexistentes 
Una enfermedad, lesión, o afección por la cual, 
durante los seis meses inmediatamente precedentes 
a la fecha efectiva de inscripción de un miembro en 
Basic Health: 

• 	 Se recomendó para un miembro o éste recibió 
tratamiento, consulta, o una prueba diagnóstica; 

• 	 Se recetó o recomendó un medicamento para el 
miembro; o

• 	 Existían síntomas, los cuales podrían causar 
razonablemente que un individuo prudente 
busque un diagnóstico, atención, o tratamiento 
médico.

Copago
Una cantidad fija en dólares que usted paga cuando 
recibe servicios específicos. Los copagos no están 
sujetos a un deducible y no se aplican hacia su 
deducible, coaseguro ni desembolso máximo. 

Declaración personal de elegibilidad (PES)
La notificación que Basic Health le envía 
mostrándole el estado actual de su cuenta. Usted 
recibirá una PES cuando exista un cambio en su 
cuenta. Esta declaración puede incluir una factura 
para primas adicionales que usted debe pagar como 
resultado de un cambio.

Deducible
El monto que usted paga antes de que su plan 
de salud empiece a pagar por los servicios con el 
coaseguro. El deducible no se aplicará hacia su 
desembolso máximo.

Department of Social and Health Services – 
DSHS (Departamento de Servicios Sociales y 
de Salud)

La agencia estatal que administra Medicaid y 
(junto con la Health Care Authority) administran 
conjuntamente Basic Health Plus y el Programa de 
Beneficios de Maternidad.

Dependientes
Igual que los miembros de familia.

Desembolso máximo
El coaseguro más alto que usted tendrá que pagar 
cada año por cada miembro de la familia cubierto. 
Sólo sus costos de coaseguro se aplican hacia su 
desembolso máximo. Después de haber pagado el 
desembolso máximo, no tiene que pagar los costos 
del coaseguro por el resto del año calendario. 
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Desinscripción 
Perder la cobertura de Basic Health sin la opción de 
reinscripción el mes siguiente. Esto se puede deber a la falta 
de pago hasta la fecha de vencimiento proporcionada en la 
notificación de suspensión; más de dos suspensiones en un 
período de 12-meses; pérdida de elegibilidad; o por no cumplir 
con cualquiera de sus responsabilidades como miembro de 
Basic Health.

Directrices de ingresos
Las directrices que se utilizan para determinar su elegibilidad 
para Basic Health y Basic Health Plus y sus pagos de las primas 
mensuales para la cobertura de Basic Health. Estas directrices 
de ingresos cambian anualmente. Vea la página 4 para obtener 
mayor información.

Emergencia
El inicio emergente y agudo de un síntoma o síntomas, 
incluyendo dolor agudo, que haría que una persona prudente 
no experta actuando razonablemente considere que existe una 
condición de salud que requiere asistencia médica inmediata, 
si el no proporcionar asistencia médica daría lugar al deterioro 
grave de las funciones corporales o la disfunción grave de un 
órgano o parte corporal, o pondría en serio riesgo la salud de la 
persona.

Especialista
Un proveedor de medicina especializada, como ser un 
cardiólogo o un neurocirujano.

Estudiante
Una persona inscrita a tiempo completo en una escuela 
secundaria, universidad, universidad técnica, o escuela de 
enfermería acreditadas, según lo determine el secretario de la 
escuela.

Explicación de beneficios (EOB)
Se requiere que cada plan de salud envíe un EOB cada vez que 
usted reciba servicios médicos. El EOB es una declaración 
detallada que explica el/los servicio(s) que usted recibió, el 
monto permitido para cada servicio, el monto que paga el 
plan de salud y la cantidad de la que usted es responsable de 
pagar. El EOB también llevará cuenta de la cantidad que usted 
ha pagado hacia el deducible y desembolso máximo anual por 
cada miembro de la familia.

Formulario
Una lista de los medicamentos de receta aprobados 
desarrollada por cada plan de salud.

Franja de Ingresos
Niveles de ingresos de A hasta H, como se detalla en la página 
5. Éstos se actualizan el mes de julio de cada año. (Busque un 
aviso de los cambios el mes de mayo.) Estos niveles, basados en 
los ingresos brutos mensuales y el tamaño de la familia, ayudan 
a determinar las primas mensuales.

Health Care Authority – HCA (Autoridad de Atención a 
la Salud)

La agencia estatal responsable por la administración de Basic 
Health y que coordina con DSHS para proporcionar Basic 
Health Plus y el Programa de Beneficios de Maternidad.

Health Coverage Tax Credit, miembro elegible para (o 
miembro de HCTC-Basic Health)

Un individuo o dependiente calificado inscrito en Basic Health 
y determinado por el Departamento Federal del Tesoro como 
elegible para el crédito fiscal creado por la Ley de Comercio de 
2002 (P. L. 107-210).

Incumplimiento 
Falta de proporcionar la documentación o información 
solicitada por Basic Health hasta la fecha determinada.

Ingresos
Los ingresos brutos suyos y de su familia (antes de 
deducciones). 

Inscripción
El proceso de presentar formularios de solicitud llenados, ser 
determinado elegible y ser aceptado en Basic Health, Basic 
Health Plus, o el Programa de Beneficios de Maternidad.

Medicare
Programa federal de beneficios de salud para las personas que 
tienen 65 años de edad o más y para algunas personas con 
discapacidades. (Si usted es elegible para cobertura gratuita o 
adquirida de Medicare, no es elegible para Basic Health).

Miembro 
Una persona inscrita en y que recibe cobertura de atención 
a la salud por medio de Basic Health, Basic Health Plus o el 
Programa de Beneficios de Maternidad.

Miembros de la familia 
Los miembros de la familia que deberían figurar como 
dependientes en su cuenta (ya sea que se estén inscribiendo 
para la cobertura o no) incluye:
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• 	 Su cónyuge que vive en el mismo grupo 
familiar y no está separado legalmente de 
usted.

• 	 Su hijo soltero, incluyendo hijastro, niño 
legalmente adoptado y niños colocados en 
su hogar para el propósito de adopción o 
bajo su tutela legal que sea:

• 	 Menor de 19 años de edad; o

• 	 Menor de 23 años de edad y estudiante a 
tiempo completo en una escuela acredi-
tada. Se le exige que envíe cada año una 
prueba de la escuela cuando su dependi-
ente tenga de 19 a 22 años de edad, para 
demostrar que es estudiante a tiempo 
completo. Si su dependiente mayor de 
18 años de edad ya no es un estudiante a 
tiempo completo, usted debe notificar a 
Basic Health en el transcurso de 30 días 
a partir de este cambio.

•	 Su hijo soltero menor de 19 años de edad, 
que se está inscribiendo para cobertura 
y está bajo su custodia en un acuerdo 
informal de tutela firmado por el/los 
padre(s) del niño y que le autoriza a obtener 
atención médica para el niño. Para solicitar 
cobertura para un niño que vive con usted 
bajo tal acuerdo, usted debe proporcionar 
una copia del acuerdo de custodia y prueba 
de que usted está proporcionando por lo 
menos el 50 por ciento de la manutención 
del niño. Si un niño está colocado en su 
hogar bajo un acuerdo de cuidado en 
hogar sustituto, generalmente DSHS es el 
guardián, de modo que no se le permitirá 
que ese niño figure en la lista.

• 	 Su niño, hijastro, niño legalmente adoptado, 
u otro dependiente legal soltero de cualquier 
edad que no tiene la capacidad de ser 
económicamente independiente debido a 
una discapacidad. Usted debe proporcionar 
prueba de la discapacidad. Si el/la 
dependiente con la discapacidad no es su 
hijo(a) natural o adoptado(a), también debe 
proporcionar prueba de la custodia legal.

Si usted es una persona inscrita elegible para el 
Crédito Fiscal para Cobertura de Salud (Health 
Coverage Tax Credit), incluya a todos los 
dependientes que son elegibles para cobertura por 
medio de ese programa.

Nivel
Una categoría de medicamentos relacionada con el 
beneficio de farmacia. Su costo para medicamentos 
de venta con receta depende de la categoría (o nivel) 
en la que cae el medicamento. Nivel 1 es la categoría 
de medicamentos de receta que le cuestan menos a 
usted.

Paciente externo
Un paciente no hospitalizado que está recibiendo 
servicios cubiertos fuera de un hospital, tal como 
en el consultorio de un médico o en el propio hogar 
del paciente, o en el departamento de emergencia 
o de pacientes externos de un hospital o centro 
quirúrgico.

Paciente hospitalizado
Un paciente que es admitido para una estadía de 
una noche o más tiempo en un establecimiento de 
atención a la salud y que está recibiendo servicios 
cubiertos.

Plan de salud
Una organización que ofrece cobertura para 
atención a la salud y que contrata con HCA para 
proporcionar su atención. Usted elige su plan de 
salud cuando se une a Basic Health.

Prima 
Su parte del pago mensual para la cobertura de Basic 
Health.

Programa de Beneficios de Maternidad
El programa coordinado con DSHS para las mujeres 
embarazadas elegibles. Este programa incluye todos 
los beneficios de Medicaid, incluyendo beneficios 
de maternidad, servicios de apoyo a la maternidad 
y administración de casos de maternidad. La 
elegibilidad para el programa la determina DSHS.

Proveedor
Un profesional de atención a la salud (tal como 
un médico, enfermera, internista, etc.) o un 
establecimiento (tal como un hospital, clínica, etc.).
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Proveedor de atención primaria (PCP).
Su proveedor personal de atención a la salud. Su proveedor 
de atención primaria puede ser un médico general o familiar, 
internista, pediatra u otro proveedor aprobado por su plan 
de salud. Para recibir beneficios, su proveedor de atención 
primaria tiene que proporcionar o coordinar su atención. Si 
necesita visitar a un especialista, su proveedor de atención 
primaria le dará una referencia. 

Recertificación
Revisión periódica de los ingresos y la elegibilidad de su 
familia. Durante la recertificación, usted tiene que presentar 
documentación actual de sus ingresos y residencia para 
verificar su elegibilidad y/o nivel de subsidio de la prima.

Reclamo
Una queja por escrito u oral presentada por, o en nombre de, 
una persona cubierta bajo su plan de salud o Basic Health. 

Recuperación 
Cuando Basic Health le envía una factura por la cantidad que 
usted debe al estado porque usted no reportó sus ingresos con 
precisión.

Residente de Washington
Es una persona que reside f ísicamente y mantiene una 
residencia en el estado de Washington. Usted debe ser residente 
de Washington para ser elegible para Basic Health. Para ser 
considerado residente de Washington, a los miembros que 
están fuera de Washington temporalmente por cualquier razón:

• 	 Se les puede exigir demostrar a su intención de volver 
al estado de Washington; y

• 	 No pueden estar fuera del estado de Washington 
durante más de tres meses consecutivos.

Los hijos dependientes que están asistiendo a la escuela fuera 
del estado pueden ser considerados residentes si están fuera 
del estado durante el año escolar, siempre que su residencia 
principal esté en el estado de Washington y vuelvan al estado 
de Washington durante las vacaciones. Se podría requerir que 
los hijos dependientes que asisten a la escuela fuera del estado 
proporcionen prueba de que pagan matriculación fuera del 
estado, votan en Washington y presentan una declaración de 
impuestos utilizando una dirección en Washington.

Su residencia puede ser una casa que usted posee o está 
comprando o alquilando, un albergue u otra ubicación f ísica 
donde usted está viviendo en lugar de una casa, o la casa de 
otra persona.

Subsidio
Porción de la prima mensual total que paga el estado de 
Washington por los miembros inscritos en Basic Health.

Suscriptor 
La persona en una cuenta de Basic Health que es responsable 
por el pago de las primas y otros costos compartidos, y a quien 
Basic Health le envía todas las notificaciones y comunicaciones. 
El suscriptor puede ser un miembro de Basic Health, o el 
cónyuge, padre, o guardián de un dependiente inscrito y puede 
estar o no estar inscrito para cobertura.

Suspensión de cobertura 
El proceso de perder la cobertura de salud por un mes después 
de no haber pagado la prima mensual o haber pagado por 
completo después de la fecha de vencimiento. Si se suspende 
su cobertura más de dos veces en un período de 12-meses, se 
cancelará su inscripción y no podrá volver a inscribirse durante 
al menos 12 meses.

Tamaño de la familia
El número de miembros elegibles de la familia para ser 
incluidos en una cuenta de Basic Health. Se considera el 
tamaño de la familia al determinar la elegibilidad y las primas.
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