
¿Preguntas?
Visite http://hrsa.dshs.wa.gov/contact/default.aspx o llame a la línea de ayuda de Medicaid al 1-800-562-3022. 
El número TTY/TDD es 1-800-848-5429 (para las personas con dificultades de audición o del habla).
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Números telefónicos y sitios web del plan de salud

Nombre del plan de salud
Horario de atención 

al cliente
Números de teléfono 
de atención al cliente

Dirección del sitio web

Columbia United Providers, Inc. Lunes a viernes
de 8 a.m. a 5 p.m.

1-800-315-7862 ó  
360-891-1520 

TDD: 1-866-287-9962

www.cuphealth.com

Community Health Plan of 
Washington

Lunes a viernes
de 8 a.m. a 5 p.m.

1-800-440-1561
TTY: 7-1-1

www.chpw.org

Group Health Cooperative Lunes a viernes
de 8 a.m. a 5 p.m.

1-888-901-4636
TTY: 1-800-833-6388

www.ghc.org

Molina Healthcare of 
Washington, Inc.

Lunes a viernes
de 7:30 a.m. a  

5:30 p.m.

1-800-869-7165
TTY: 1-877-665-4629

www.molinahealthcare.com

A fin de obtener este documento en otro formato (como Braille o audio), llame al Coordinador de la Ley sobre 
Estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disabilities Act, ADA) al 360-923-2714. Los usuarios de 
TTY pueden llamar a este número mediante el Servicio de Retransmisión de Washington marcando el 711.
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Entre al sitio web de Medicaid para obtener más información sobre nuestros programas y servicios médicos en:  
http://hrsa.dshs.wa.gov/ o al sitio web de Basic Health en: http://www.basichealth.hca.wa.gov/.

¿Qué es Basic Health Plus?
Basic Health Plus es un programa de Medicaid para hijos menores de 19 años que viven en hogares que cumplen con 
las pautas de elegibilidad para Medicaid. Este programa permite servicios adicionales para hijos, p. ej., odontológicos 
y de anteojos, no cubiertos por Basic Health, sin copagos, sin primas y sin espera en el caso de las enfermedades 
preexistentes. La Autoridad de Atención Médica (HCA) determina la elegibilidad para Basic Health Plus. Los niños 
inscritos en el programa Basic Health Plus recibirán cartas y una tarjeta de servicios de HCA para cubrir los servicios 
adicionales. Basic Health le enviará información sobre el plan de salud de atención administrada de su hijo.

¿Qué es el Programa de Beneficios de Maternidad?
El Programa de Beneficios de Maternidad es un programa de Medicaid para las mujeres embarazadas que son miembros 
de Basic Health y que cumplen con los requisitos de ingresos de Medicaid. Este programa permite que las mujeres 
embarazadas reciban servicios adicionales que no están cubiertos por Basic Health sin copagos, sin primas y sin espera 
en el caso de las enfermedades preexistentes. Si está embarazada, llame a Basic Health al 1-800-660-9840 para solicitar 
el Programa de Beneficios de Maternidad. La HCA determina la elegibilidad para este programa. Si es elegible para el 
Programa de Beneficios de Maternidad, recibirá cartas y una tarjeta de servicios de la HCA. Si no solicita el Programa 
de Beneficios de Maternidad, es posible que no sea elegible para recibir la cobertura de sus servicios de maternidad.

¿Cómo consigue su atención médica?
En la mayoría de los casos, recibirá atención de un plan de salud de atención administrada Basic Health. Esto puede 
tardar un poco. Hasta que esté inscrito en un plan de salud de atención administrada, recibirá atención médica usando 
su tarjeta de servicios. Una vez inscrito en un plan de salud de atención administrada, oficialmente será miembro de 
Basic Health Plus o del Programa de Beneficios de Maternidad y recibirá la atención médica a través de su plan de salud.

¿Es obligatorio estar dentro de un plan de salud?
Sí. Como miembro de Basic Health Plus o del Programa de Beneficios de Maternidad, debe inscribirse en un plan de 
salud de atención administrada Basic Health.
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Información sobre los planes de salud de atención 
administrada 

¿Es necesario que todos los integrantes de mi familia estén bajo el mismo 
plan de salud?
Sí.	 Si está inscrito en Basic Health, Basic Health Plus o en el Programa de Beneficios de Maternidad, todos sus 

familiares deben estar en el mismo plan de salud. Pero hay algunas excepciones. Estas excepciones incluyen niños 
con necesidades de atención de salud especiales y familias con miembros que sean indios americanos o nativos de 
Alaska. Llame a HCA al 1-800-562-3022 para obtener información específica sobre estas excepciones.

Cuando estoy en un plan de salud, ¿puedo ir a cualquier médico u  
hospital que desee?
No.	 Cada plan de salud tiene ciertos médicos y otros proveedores médicos que debe usar. La mayoría de los planes 

tiene ciertos hospitales y farmacias a las que debe acudir. Cuando está en un plan de salud, los hospitales que 
puede visitar también dependen de los hospitales que usa su médico. Llame a la línea de atención al cliente del 
plan de salud (indicada en la página 2) para obtener más información sobre sus médicos, hospitales y farmacias. 
Ellos le pueden brindar una lista de proveedores que incluye:

	 •	 Nombre, lugar y número de teléfono.
	 •	 Idiomas que se habla.
	 •	 Especialidad y título médico.
	 •	 Límites del proveedor y si aceptan nuevos pacientes.

¿Un proveedor de atención médica se ocupará de la mayoría de mis 
necesidades médicas?
Sí.	 Para gran parte de su atención, usted acudirá a un médico, enfermero practicante o auxiliar de médico (bajo 

la supervisión de un médico), denominado proveedor de atención primaria (PCP). Si necesita atención de un 
especialista, su PCP le ayudará a encontrar al especialista correcto y lo derivará.

¿Yo y otros miembros de mi familia podemos tener diferentes PCP?
Sí.	 Si bien usted y su familia deben estar en el mismo plan de salud, pueden tener diferentes PCP. Naturalmente, 

todos los PCP deben trabajar con su plan de salud.

¿Yo y otros miembros de mi familia podemos cambiar de PCP?
Sí. 	 Usted y otros familiares pueden cambiar de PCP llamando al número de atención al cliente de su plan de salud. La 

mayoría de los cambios de PCP tomarían lugar el primer día del siguiente mes.

¿Qué es pago por prestación?
	 El pago por prestación implica que puede consultar a cualquier médico o proveedor médico y que él le cobrará 

a la HCA por su atención. La HCA también paga algunos servicios adicionales como atención odontológica y 
anteojos, que su plan de salud no cubre. Puede encontrar una lista de servicios cubiertos en este libro. Recuerde 
que no siempre es fácil encontrar proveedores que facturen a la HCA por su atención. Es una buena idea llamar al 
médico o a otros proveedores médicos a quienes desee acudir para asegurarse de que lo atenderán como paciente 
con pago por prestación y que facturarán a la HCA por su atención.

¿Qué sucede si no habla inglés?
	 Si necesita un intérprete, llame con anticipación al consultorio de su PCP. Allí le conseguirán un intérprete para su 

consulta médica sin cargo.
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¿Tiene que pagar por sus servicios de atención médica?
Por lo general, no. Es posible que no haya copagos, pero si recibe un servicio que no es un beneficio cubierto, tal vez 
deba pagar. 

Para asegurarse que no le envíen la cuenta:

•	 Siempre lleve consigo tanto su tarjeta de servicios como su tarjeta de identificación del plan de salud.
•	 Sepa cuál es el nombre de su plan de salud, del proveedor de atención primaria (PCP) y/o del proveedor de 

administración de casos de atención primaria (PCCM). 
•	 Conozca las reglas de su plan de salud y de PCCM para obtener atención. En ocasiones, se le puede facturar si no sigue 

las pautas de su plan de salud o de su PCCM, p. ej., ver al especialista sin obtener primero una derivación.

Es posible que deba pagar si:

•	 Un servicio que reciba no es un beneficio cubierto.
•	 Un servicio que reciba no es médicamente necesario.
•	 Puede recibir atención de un proveedor que no trabaja con su plan de salud (a menos que sea una emergencia o esté 

aprobado previamente por su plan de salud).
•	 Usted firma un acuerdo para pagar y

-	 recibe atención o equipo especializado sin la derivación de su PCP
-	 recibe atención que requiere autorización previa antes de aprobarse.

Si no está inscrito en un plan de salud pero recibe atención cubierta por un pago por prestación de Medicare, llame al 
proveedor con anticipación para asegurarse de que le facturen a la HCA por el servicio.

Si recibe una factura por un servicio que cree que está cubierto, primero llame a su plan de salud. Si aún necesita ayuda, 
llame a la línea de ayuda de Medicaid al 1-800-562-3022.

¿Qué es la tarjeta de servicios?
Cada familiar con asistencia médica recibe una tarjeta de servicios. Su tarjeta de servicios es una tarjeta permanente que 
se activa mientras usted es elegible para recibir asistencia médica. Esta tarjeta sólo incluye su nombre y su número de 
identificación. Además, puede ser necesario mostrar una identificación con foto para evitar el uso no autorizado de su 
tarjeta. Sus proveedores verificarán su elegibilidad para recibir servicios médicos. Si pierde su tarjeta de servicios, llame 
a la línea de ayuda de Asistencia Médica al 1-800-562-3022 y siga las indicaciones de respuesta de voz para solicitar una 
nueva tarjeta de servicios. 

¿Qué es la tarjeta de identificación de plan de salud?
Cuando se inscriba en un plan de salud, recibirá una tarjeta de identificación de su plan de salud. Debe tener una tarjeta 
de servicios y su tarjeta de identificación del plan para:

•	 Recibir servicios médicos
•	 Programar, cancelar o verificar citas
•	 Pedir o recoger recetas

Llame al número de atención al cliente de su plan (indicado en la página 2) si una parte de la información es incorrecta o 
si se pierde la tarjeta, si se la roban o si necesita reemplazarla.
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¿Cuáles son sus beneficios médicos?
Medicaid cubre muchos beneficios y servicios cuando sea médicamente necesarios, ya sea que reciba atención médica 
a través de un plan de salud de atención administrada, una clínica PCCM o un proveedor con pago por prestación. 
Algunos de los beneficios cubiertos por los planes de salud se enumeran a continuación. Para algunos servicios, necesita 
la aprobación de su plan de salud. Consulte a su proveedor o a su plan de salud si un servicio que necesita no figura 
como beneficio.

Para algunos servicios, es posible que necesite una derivación de su PCP y/o la aprobación de su plan de salud antes 
de recibir el servicio. De lo contrario, es posible que el plan de salud no pague por el servicio. Algunos servicios están 
limitados por la cantidad de consultas o elementos de suministros/equipos. Cada plan de salud tiene un proceso para 
revisar el pedido de su proveedor para una Extensión de limitaciones.

Llame al número de atención al cliente de su plan de salud (indicado en la página 2) antes de recibir servicios médicos o 
bien pida ayuda a su PCP para recibir la atención que necesita.

Beneficios y servicios cubiertos por su plan de salud o PCCM:

Nota: Se brinda esta lista solamente como información general y no garantiza que el servicio realmente 
estará cubierto.

Beneficio/servicio Comentarios
Servicio de ambulancia Para emergencias solamente o para transportar entre establecimientos.
Antígeno (suero para la alergia) Vacunas contra la alergia
Pruebas de audiología Pruebas de audición
Terapia de retroalimentación 
biológica

Limitado a los requisitos del plan

Control de la natalidad Consulte los servicios de planificación familiar
Defectos congénitos Consulte cirugía plástica

Productos sanguíneos Incluye sangre, componentes de la sangre, productos de la sangre humana y su 
administración

Extractor de leche
Quimioterapia
Cuidado quiropráctico para niños El beneficio es solamente para niños (20 años y menores) con derivación del PCP 

después de realizarse un estudio de Revisión, diagnóstico y tratamiento precoz y 
periódico (EPSDT) (cuidado del niño sano). Consulte Manipulaciones de la columna 
vertebral.

Anticonceptivos Consulte los servicios de planificación familiar
Cirugía plástica SÓLO CUANDO se brinda la cirugía y los servicios y suministros relacionados para 

corregir defectos fisiológicos de nacimiento, enfermedad, traumatismo físico o para la 
reconstrucción de mastectomía para el tratamiento posterior al cáncer.

Suministros para la diabetes
Diálisis
Servicios de emergencia Disponible las 24 horas del día, los 7 días de la semana, en cualquier parte de los 

Estados Unidos. Una emergencia es un problema de salud repentino o grave que 
necesita tratamiento inmediato. Si cree que tiene una emergencia, no importa dónde 
esté, llame al 911 ó vaya a la sala de emergencia más cercana.

(continuación)
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Beneficio/servicio Comentarios
EPSDT (Revisión, diagnóstico y 
tratamiento precoz y periódico)

EPSDT incluye chequeos regulares para asegurar que personas de 20 años y menores 
reciban la atención preventiva que necesitan para diagnosticar y tratar problemas 
de salud en una etapa temprana. Estas pruebas de EPSDT (cuidado del niño sano) 
incluyen:
•	 Un examen físico completo con exámenes de salud, salud mental y antecedentes 

del desarrollo.
•	 Vacunas y análisis de laboratorio.
•	 Pruebas de la vista, audición, cuidados odontológicos, salud mental y abuso de 

sustancias.
Exámenes oculares Debe usar la red de proveedores del plan de salud. Limitado a un examen cada 12 

meses para niños menores de 20 años y cada 24 meses para adultos mayores de 21 
años. Puede ser más frecuente si el plan de salud determina que es médicamente 
necesario. Nota: Para los niños, los anteojos, los lentes de contacto y los accesorios 
de hardware están cubiertos por la HCA en forma separada.

Servicios de planificación 
familiar 

Usted tiene la opción de ir a una clínica de planificación familiar o de usar la red de 
proveedores del plan de salud.

Receta del tratamiento con flúor 
(líquido o comprimidos)

Cuando está recetado por un médico (PCP) después de un examen del niño sano o de 
EPSDT.

Servicios de atención médica 
(consultas, atención preventiva, 
atención especializada)

Se deben usar los proveedores que participan en el plan de salud. Es posible que los 
planes de salud soliciten derivaciones aprobadas. Llame a su plan de salud si tiene 
preguntas específicas.

Educación y asesoramiento 
sobre salud

Ejemplos: Educación sobre enfermedades como diabetes o enfermedades cardíacas

Exámenes de la audición Los exámenes de la audición están cubiertos por la red de proveedores del plan 
de salud. Nota: Para los niños, los audífonos están cubiertos por la HCA en forma 
separada.

Detección de VIH/SIDA Usted tiene la opción de acudir a una clínica de planificación familiar, al departamento 
de salud local o a su PCP para los exámenes de detección.

Atención médica en el domicilio Debe estar aprobada por el plan de salud
Servicios de internación, 
ambulatorios y hospitalarios

Deben estar aprobados por el plan de salud para toda la atención que no sea de 
emergencia.

Inmunizaciones/Vacunas Las vacunas sólo para viajes internacionales no están cubiertas.
Servicios de laboratorio y 
radiografías
Mamografías Consulte la Atención médica para mujeres
Maternidad y atención prenatal Consulte la Atención médica para mujeres
Equipos médicos Llame al plan de salud para conocer detalles específicos
Suministros médicos Llame al plan de salud para conocer detalles específicos
Salud mental, tratamiento 
ambulatorio

Beneficio limitado basado en la necesidad médica. El beneficio mediante el plan de 
salud cubre:
•	 Hasta 12 horas de tratamiento por año calendario para adultos.
•	 Hasta 20 horas de tratamiento por año calendario para niños.
•	 Control de la medicación para salud mental por parte de su PCP o del proveedor de 

atención de salud mental.
•	 Los niños menores de 5 años a quienes se les receta medicamentos para salud 

mental deben recibir una segunda opinión de un psiquiatra que apruebe el 
medicamento.

•	 Prueba y evaluación psicológica una vez cada 12 meses para adultos de 21 años o 
mayores o según sea necesario si se identifica en la prueba de EPSDT (cuidado del 
niño sano) para hijos de 20 años o menores.

(continuación)
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Beneficio/servicio Comentarios
Asesoramiento nutricional Consulte Educación y asesoramiento para la salud
Trasplantes de órganos Llame a su plan de salud para conocer detalles específicos.
Rehabilitación ambulatoria Terapia física, del habla y ocupacional
Servicios de oxígeno y 
respiración
Servicios de farmacia Debe acudir a las farmacias participantes. Los planes de salud tienen su propio 

vademécum (lista). Llame a su plan de salud para obtener información específica y 
una lista de farmacias.

Interrupción del embarazo y 
aborto espontáneo
Enfermería privada
Servicios de radiología y 
diagnóstico por imágenes
Cirugía reconstructiva después 
de la mastectomía
Tratamiento de las 
enfermedades de transmisión 
sexual (ETS)

Usted tiene la opción de acudir a su PCP, al departamento de salud local o a la clínica 
de planificación familiar.

Establecimiento de enfermería 
especializada (SNF)
Dejar de fumar El tratamiento para dejar de fumar está cubierto para todos los clientes según las 

políticas del plan de salud.
Manipulaciones de la columna 
vertebral

Beneficio limitado: El plan de salud cubre diez (10) sesiones de manipulación de la 
columna por año calendario sólo cuando las realiza un Doctor en osteopatía (D.O.) del 
plan.

Esterilizaciones (21 años y 
mayores)

Debe completar el formulario de esterilización 30 días antes del procedimiento o 
cumplir con los requisitos del descargo de responsabilidad. No están cubiertos los 
tratamientos para revertir la esterilización.

Examen de detección de la 
tuberculosis (TB) y tratamiento 
de seguimiento

Usted tiene la opción de acudir a su PCP o al departamento de salud local.

Atención médica para mujeres Se deben recibir servicios de la red de proveedores del plan de salud e incluye el 
tratamiento de seguimiento para cualquier problema descubierto.

Tiene la opción de recibir algunos servicios de la clínica de su PCP/PCCM o de ir directamente a un departamento de 
salud local o clínica de planificación familiar. No necesita una derivación (permiso) de un plan de salud para:

•	 Servicios de planificación familiar y control de natalidad
•	 Análisis de HIV y SIDA
•	 Inmunizaciones
•	 Tratamiento de enfermedades sexualmente transmitidas y cuidados de seguimiento
•	 Análisis de TB y cuidados de seguimiento
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Beneficios y servicios cubiertos por el pago por prestación de la HCA:
Los siguientes beneficios y servicios están cubiertos con un pago por prestación. Su plan de salud y su PCP pueden 
ayudar a coordinar su atención con otros servicios y programas basados en la comunidad. Si tiene alguna pregunta sobre 
un beneficio o servicio que no esté enumerado aquí, llame a la línea de atención al cliente de su plan de salud (indicada 
en la página 2) o a la línea de ayuda de Medicaid al 1-800-562-3022.

Beneficio/servicio Comentarios

Servicios para el tratamiento del 
abuso de alcohol y sustancias, 
con internación, ambulatorios y 
desintoxicación

Las agencias certificadas por el DSHS deben brindar servicios.
Llame al 1-877-301-4557 para obtener información específica

Servicios comunitarios y en el 
hogar para personas mayores 
y con discapacidades físicas, 
p. ej., el Sistema de Ingreso 
al Programa de Opciones 
Comunitarias (COPES) y los 
servicios de cuidado personal.

Estos servicios deben estar aprobados por la Administración de Servicios para la 
Tercera Edad y la Discapacidad (ADSA) del DSHS. Llame al 1-800-422-3263

Servicios odontológicos Debe encontrar un proveedor de servicios dentales que le facture a la HCA.

Anteojos y servicios de 
adaptación*

Debe encontrar a un proveedor que le facture a la HCA.

Audífonos* Debe encontrar a un proveedor que le facture a la HCA.

Apoyo temprano para lactantes 
y niños pequeños (ESIT) desde el 
nacimiento hasta los 3 años.

Llame al 1-800-322-2588 para obtener información

Servicios de apoyo a la 
maternidad

Parte del Programa First Steps (Primeros Pasos): Llame al 1-800-322-2588

Salud mental, atención 
psiquiátrica con internación y 
servicios en caso de crisis

La atención con internación debe estar autorizada por un profesional de salud mental 
de la agencia de salud mental comunitaria local. Para obtener información específica, 
llame al 1-800-446-0259.

Asesoramiento de genética 
prenatal

Interrupción voluntaria del 
embarazo

Incluye la interrupción y el cuidado de seguimiento para cualquier complicación

Esterilizaciones (menores de 21 
años)

Debe completar el formulario de esterilización 30 días antes del procedimiento 
o cumplir con los requisitos del descargo de responsabilidad. No está cubierta la 
reversión de esterilizaciones.

Transporte para citas médicas La HCA paga los servicios de transporte necesarios para llevarlo y traerlo de las citas 
de atención médica que no sean de emergencia. Si tiene una tarjeta de servicios 
actual, puede ser elegible para el transporte. Llame al proveedor de servicios de 
transporte (agente) de su área. Puede ver una lista de agentes en http://maa.dshs.
wa.gov/transportation/phone.htm. Su agente regional programará el transporte más 
apropiado y menos costoso para usted.

*Nota: Los anteojos, la adaptación y los audífonos ya no están cubiertos para adultos de 21 años y mayores. 
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Algunos servicios están excluidos y NO están pagados:
Los ejemplos de la siguiente lista se llaman exclusiones, lo que significa que estos servicios no están cubiertos incluso si 
son médicamente necesarios. Estos servicios no están cubiertos por su plan de salud, PCCM o pago por prestación. Si 
usted recibe cualquiera de estos servicios, es posible que deba pagarlos.

Cuando un servicio no es un beneficio cubierto, cada plan de salud tiene un proceso para revisar su solicitud o la de su 
proveedor como una Excepción a la regla. Si tiene alguna pregunta sobre un beneficio o servicio, llame al número de 
atención al cliente de su plan de salud (indicado en la página 2).

Servicios excluidos Comentarios

Medicina alternativa Acupuntura, prácticas de la Ciencia Cristiana, curaciones con la fe, terapia de 
hierbas, homeopatía, masajes, terapia de masajes o naturismo

Atención quiropráctica para 
adultos

Cirugía plástica o estética Eliminación de tatuajes, estiramiento facial, perforación corporal o de orejas o 
trasplante de cabello

Diagnóstico y tratamiento 
de infertilidad, impotencia y 
disfunción sexual

Cirugía de cambio de sexo

Consejero matrimonial y terapia 
sexual

Objetos para el confort personal

Exámenes físicos que se 
necesiten para un trabajo, seguro 
o licenciatura

Equipo no médico

Servicios no autorizados por las 
leyes federales o estatales

Servicios de control y reducción 
de peso

Esto incluye medicamentos para bajar de peso, productos, membresías en gimnasios 
o equipos para bajar de peso
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Emergencias y atención médica lejos de casa
Cuidados de emergencia: una emergencia es un problema de salud repentino o severo que necesita tratamiento 
inmediato. Si cree que tiene una emergencia, no importa dónde está, llame al 911 ó vaya a la sala de emergencia más 
cercana.

Cuidados médicos lejos de su casa: si necesita visitar a un médico mientras está lejos de su casa, llame a su PCP o a su 
plan de salud. Ellos le ayudarán a conseguir la atención que necesita.

Directivas anticipadas
Una Directiva anticipada pone por escrito sus elecciones de atención médica. Puede también nombrar a alguien para 
que hable por usted si no le es posible hablar por usted mismo. Una Directiva anticipada implica que sus seres queridos 
o su médico no tengan que hacer elecciones médicas por usted sin su orientación.

La ley estatal de Washington tiene dos tipos de directivas anticipadas:
(1)	 Poder durable para atención médica. Éste nombra a otra persona para tomar decisiones médicas por usted si no 

le es posible hacerlas usted mismo.

(2)	 Directivas de atención médica (testamento vital). Esta es una declaración escrita en la que se indica si desea o 
no recibir tratamientos para prolongar su vida. Si desea que se le deje morir de forma natural, puede dejarlo por 
escrito con este documento.

Puede revocar una directiva anticipada en cualquier momento. Hable con su médico, familia, amigos y personas 
cercanas a usted. Ponga por escrito sus decisiones sobre su atención médica. Su plan de salud o su médico pueden darle 
más información sobre las directivas anticipadas.

Ley de Atención Médica para Mujeres 
Según la ley del estado de Washington, no necesita una derivación de su proveedor de atención primaria si el proveedor 
de atención médica para mujeres que la atiende trabaja con su plan de salud. Siga la regla de su plan de salud sobre la 
atención médica para mujeres. Llame al número de atención al cliente de su plan de salud (indicado en la página 2) para 
averiguar más sobre cómo recibir atención médica para mujeres.
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¿Qué es EPSDT? 
El programa Revisión, diagnóstico y tratamiento precoz y periódico (EPSDT) es un beneficio de atención médica 
preventiva para niños y jóvenes. Este programa ofrece exámenes de salud completos y periódicos a clientes de 20 años 
o menores. Los exámenes pueden servir para identificar posibles afecciones f ísicas y/o de la conducta. Las pruebas de 
diagnóstico y el tratamiento médicamente necesario para curar o mejorar las enfermedades o las afecciones f ísicas y 
mentales también están disponibles a través del programa EPSDT. EPSDT fomenta el acceso continuo y temprano de 
niños y adolescentes a la atención médica. 

Detección: Cuando se solicitan exámenes de detección, se realizan según un cronograma recomendado para evaluar 
totalmente el estado de salud de cada niño y encontrar posibles problemas de salud.

Un examen de detección incluye:

•	 Antecedentes completos de salud y del desarrollo
•	 Examen f ísico completo
•	 Examen de detección apropiado para salud conductual y abuso de sustancias
•	 Educación de la salud y asesoramiento basados en la edad y en antecedentes médicos
•	 Pruebas apropiadas de la vista
•	 Pruebas apropiadas de la audición
•	 Análisis de laboratorio apropiados
•	 Servicios de detección odontológica
•	 Inmunizaciones (vacunas)

Se deben llevar a cabo o se deben pedir todos los elementos del examen EPSDT para que la consulta sea considerada 
una de EPSDT.

Diagnóstico: Cuando se identifica un riesgo de atención médica en una detección de EPSDT, se pueden realizar pruebas 
adicionales para determinar si se necesita evaluación o tratamiento adicional.

Tratamiento: Cuando se diagnostica una afección médica como resultado de un examen EPSDT, el proveedor hará lo 
siguiente:

•	 Tratará al cliente si está dentro del alcance del ejercicio de la medicina del proveedor
•	 Derivará al cliente al proveedor adecuado para el tratamiento, lo que puede incluir:

-	 Pruebas adicionales o evaluaciones especiales, p. ej., evaluación del desarrollo, salud mental integral, evaluación 
de abuso de sustancias o asesoramiento nutricional.

El proveedor que trata al paciente compartirá los resultados con el proveedor que derivó el paciente para el examen 
EPSDT. Si es necesaria una evaluación más completa de la salud o de la afección del cliente, se brindará al cliente esta 
evaluación, diagnóstico y tratamiento médicamente necesario.

Los niños podrán recibir servicios de atención médica médicamente necesarios con o sin un examen EPSDT. Ciertos 
servicios de atención médica cubiertos pueden requerir autorización previa. Se requiere un examen EPSDT antes de 
solicitar y autorizar servicios médicamente necesarios pero no cubiertos. Todos los servicios no cubiertos requieren 
autorización previa.
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Sus derechos y responsabilidades
Usted tiene derecho a:
•	 Ayudar en la toma de decisiones sobre su atención médica, inclusive rechazar tratamientos.
•	 Ser informado de todas las opciones de tratamiento disponibles independientemente del costo.
•	 Recibir servicios sin tener que esperar mucho tiempo.
•	 Ser tratado con respeto. La discriminación no está permitida. Nadie puede ser discriminado o tratado injustamente 

por su raza, color, nacionalidad, género, orientación sexual, edad, religión, credo o discapacidad.
•	 Hablar libremente sobre la atención médica y sus dudas sin ningún tipo de represalias.
•	 Solicitar que sus registros e información sobre la atención recibida se mantengan bajo estricta confidencialidad 

(privacidad).
•	 Solicitar y obtener copias de sus registros médicos.
•	 Solicitar y conseguir que se hagan correcciones a sus registros médicos cuando sea necesario.
•	 Preguntar y obtener información sobre:

•	 Su atención médica.
•	 Su médico y cómo se hacen las derivaciones a especialistas y otros proveedores.
•	 Cómo paga el plan de salud por la atención: Llame a su plan de salud para solicitar esta información.
•	 Todas las opciones de atención y por qué recibe ciertos tipos de atención.
•	 Su plan de salud.
•	 Sus servicios cubiertos.

•	 Una segunda opinión de otro proveedor. Llame a su plan de salud para saber cómo obtener una segunda opinión.

Usted tiene la responsabilidad de:
•	 Ayudar en la toma de decisiones sobre su atención médica, inclusive rechazar tratamientos.
•	 Cumplir con las citas y estar a tiempo (llamar al consultorio si va a llegar tarde o si tiene que cancelar la cita).
•	 Entregar a sus médicos la información que necesitan para recibir pagos por los servicios que le brindan.
•	 Traer su tarjeta de servicios y su identificación médica del plan de salud a todas sus citas.
•	 Aprender sobre su plan de salud y cómo se cubren los servicios.
•	 Usar los servicios de salud cuando los necesita.
•	 Mostrar el mismo respeto a los doctores que usted espera de ellos.
•	 Dar a sus médicos información completa sobre su salud para que pueda recibir la atención que necesita.
•	 Seguir las instrucciones de los médicos.
•	 Usar los servicios de salud apropiadamente o usted puede ser inscrito en el Programa de revisión y coordinación del 

paciente. 
•	 En este programa, se le asigna un proveedor de atención primaria, una farmacia, una persona que le 

prescriba sustancias controladas y un hospital para atención de casos que no sean de emergencia. 
•	 Además, usted permanece en su plan durante por lo menos 12 meses.
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¿Qué puede hacer si no está conforme con su cobertura de 
atención médica?

Si no está conforme con la atención que recibe, tiene derecho a hablar con su médico sobre su inquietud. Si sigue 
disconforme, llame a su plan de salud para presentar un reclamo o queja (su plan de salud lo ayudará con esto).

Las quejas son reclamos sobre servicios como: 
•	 Un problema con su consultorio médico
•	 La recepción de una factura de parte de su médico
•	 Cualquier otro problema que usted pueda tener en obtener  

atención médica.

Cosas para saber si un servicio médico es negado… hay límites de tiempo.
Una negación es cuando su plan de salud no autoriza o no paga por un servicio que usted o su médico solicitaron. 
Cuando un plan niega un servicio, se denomina acción. 

Una acción es cuando su plan de salud le envía una carta sobre el servicio negado o finaliza un servicio médico que 
usted o su doctor solicitaron. También le hará saber sobre sus derechos si usted o sus médicos no están de acuerdo con 
la decisión del plan. Una vez que reciba la carta de negación, tiene 90 días para solicitar una apelación.

¿Es urgente? Por condiciones médicas urgentes, usted o su médico pueden solicitar una revisión o audiencia expedita 
(rápida). Si se aprueba, se tomará una decisión sobre su atención médica en un plazo de 72 horas.

Una apelación es cuando usted o su médico le piden al plan de salud que revise su caso porque usted no está de acuerdo 
con la acción. Sólo tiene 10 días para solicitar una apelación si quiere seguir recibiendo un servicio que ya recibe 
mientras el plan revisa su rechazo. Su plan de salud debe enviarle una carta con su decisión final dentro de los 45 días. 

Si aún no está de acuerdo con la decisión de la apelación, tiene derecho a solicitar una audiencia estatal dentro de los 90 
días. Una audiencia es cuando le solicita al estado que revise su caso después de que su plan ha rechazado su apelación. Para 
solicitar una audiencia:
•	 Llame a la Oficina de Audiencias Administrativas (www.oah.wa.gov) al 1-800-583-8271 o bien escriba a: PO Box 

42489, Olympia, WA 98504-2489.
•	 Informe a la Oficina de Audiencias Administrativas sobre la razón para la audiencia, qué servicio fue rechazado; la 

fecha en la que fue rechazado; y la fecha en la que la apelación fue negada. Además, asegúrese de brindar su nombre, 
dirección y números de teléfono.

•	 Puede hablar con un abogado o conseguir otra persona que lo represente en la audiencia.  Si necesita ayuda para 
buscar un abogado, llame a la línea NW Justice CLEAR al 1-888-201-1014, los días de semana, de 9:15 a.m. a 12:15 
p.m., y los martes de 3:30 p.m. a 6:15 p.m., o bien entre al sitio web www.nwjustice.org.

Después de la audiencia, el estado le enviará una carta con su decisión dentro de los 45 días. Si está en desacuerdo con 
la decisión de la audiencia, tiene derecho a solicitar una revisión a su plan de salud hecha por una Organización de 
Revisión Independiente (IRO). Una IRO es un grupo de médicos que no trabajan para su plan y que revisarán su caso. 
Tiene 180 días para llamar a su plan y solicitar una revisión de parte de una IRO.

Si no está conforme con la decisión de la IRO, puede pedir que un juez de revisión analice su caso. Solo tiene 21 días para 
solicitar esta revisión después de recibir la carta de la decisión de la IRO. La decisión del juez de revisión es inapelable. 
Puede solicitar una revisión:
•	 Llamando al 1-877-351-0002 o
•	 Escribiendo al juez de revisión a P.O. Box 45803 Olympia, WA 98504-5803.

Nota: Si sigue recibiendo un servicio durante cualquiera de los pasos de revisión y el servicio aún es negado, podría ser 
responsable de los cargos por los servicios que recibió.

El plan de salud tiene hasta 45 
días para responder a su queja.
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Cómo cambiar la forma de recibir su atención médica
Como miembro de Basic Health Plus o del Programa de Beneficios de Maternidad, usted recibe la atención a través 
de un plan de atención administrada Basic Health en el condado donde vive. Sin embargo, para algunos miembros,  
es posible que recibir atención médica a través de un plan de salud de atención administrada Basic Health no sea la 
mejor opción.

Si usted es miembro de Basic Health Plus o del Programa de Beneficios de Maternidad, también es cliente de Medicaid.

Como cliente de Medicaid, es posible que desee recibir atención médica a través de otro programa estatal de Medicaid. 
Dependiendo de la disponibilidad de los planes de salud en su condado, puede optar por un plan de salud Healthy 
Options o bien por un programa de prestación por servicio.

Puede optar por no pertenecer a un plan de salud de atención administrada Basic Health o Healthy Options si un 
familiar o usted:

•	 Son indios americanos o nativos de Alaska: no están obligados a pertenecer a un plan de salud. 

•	 Tienen otra cobertura de seguro de salud: es posible que no necesiten pertenecer a un plan de salud. Llame a la 
línea de ayuda de Medicaid al 1-800-562-3022, ext. 16134 con la información de otro seguro privado que tenga. 

•	 Tienen/son niños con necesidades de atención médica especiales: y reciben servicios a través del Programa para 
niños con necesidades de atención médica especiales de su condado. 

•	 No tienen vivienda y creen que vivirán en un refugio o en una dirección temporal durante poco tiempo (menos de 
cuatro meses), tal vez no deban pertenecer a un plan de salud.

•	 Visitan a un médico u otro proveedor médico que no pertenece a su plan de salud y este médico informa a HCA 
sobre las razones médicas por las que ustedes necesitan seguir recibiendo atención de este médico. 

•	 Tienen problemas de audición y desean ver a un médico o a otro proveedor médico que sepa el lenguaje de señas; 
este médico no está dentro de su plan de salud y el plan de salud no cuenta con un proveedor que hable el lenguaje de 
señas y no se dispone de un intérprete.

•	 No hablan bien inglés y desean ver a un médico o a otro proveedor médico que hable su idioma y este médico no 
está dentro de su plan de salud y el plan de salud no tiene un proveedor disponible que se pueda comunicar en su 
idioma y no se dispone de un intérprete.

•	 Son niños ubicados en hogares adoptivos: llame a la línea de ayuda de Medicaid al 1-800-562-3022.

Recuerde que debe llamar a la línea de ayuda de Medicaid al 1-800-562-3022, ext. 16136 si necesita cambiar la forma en 
que recibe su cobertura de atención médica.
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Opciones de atención para nativos americanos y  
nativos de Alaska

Si usted o un familiar son indígenas estadounidenses o nativos de Alaska, 
pueden elegir:
1.	 Plan de salud de atención administrada Basic Health o Healthy Options. Usted recibirá su 

atención médica de los médicos y de los demás proveedores que formen parte de ese plan de salud.

2.	 Clínica tribal o clínica de indígenas urbana que forme parte del programa de Administración 
de casos de atención primaria (PCCM). El programa PCCM puede estar dirigido por un programa tribal, 
una clínica de Servicios de salud indígena o una organización indígena. (Consulte la tabla más adelante).
•	 Si elige PCCM como la forma de recibir cuidados médicos, la clínica tribal (o clínica indígena urbana en Seattle y 

Spokane) le ayudarán a coordinar su atención médica y a obtener derivaciones para servicios que no se brindan en 
la clínica. Los servicios son provistos por personas que conocen su cultura. La clínica puede ayudarle a conseguir 
transporte a citas médicas y servicios de intérprete si lo precisa.

3.	 Pago por prestación: Implica que puede acudir a cualquier médico o a otro proveedor que facturará a la HCA 
por la atención que brinda. Es una buena idea llamar al médico o a otros proveedores médicos que desee usar para 
asegurarse de que lo atenderán como paciente con pago por prestación y que facturarán a la HCA.

Tribu Nombre de la clínica Número de teléfono

Cualquier tribu Seattle Indian Health Board – Seattle 206-324-9360

Cualquier tribu NATIVE Health Clinic – Spokane 509-483-7535

Colville Inchelium & Sanpoil Valley Health Center – Inchelium 
y Keller

509-722-7006

Colville Colville Indian Health Center* - Nespelem y Omak 509-634-2900

Lower Elwah Klallam Lower Elwha Health Center – Port Angeles 360-452-6252

Lummi Lummi Tribal Health Center - Bellingham 360-384-0464

Nooksack Nooksack Community Clinic - Everson 360-966-2106

Puyallup Takopid Health Center – Tacoma 253-593-0232

Quileute Quileute Health Center – LaPush 360-374-9035

Quinault Roger Saux Health Center – Taholah 360-276-4405

Shoalwater Bay Shoalwater Bay Wellness Center – Tokeland 360-267-0119

Spokane David C. Wynecoop Memorial Clinic* - Wellpinit 509-258-4517

Tulalip Tulalip Tribes Health Center – Tulalip 360-651-4511

Yakama Yakama Indian Health Center* - Toppenish & White 
Swan

509-865-2102

*Se debe verificar el estado tribal federalmente reconocido para recibir servicios en esta localidad.



Washington State Health Care Authority
PO Box 42683
Olympia, WA 98504
HCA 22-407 SP (1/12)

Basic Health se vuelve “ecológica” 

Para ahorrar papel, Basic Health no enviará  
por correo los Manuales para miembros 2012.  
Puede acceder a este manual en  
www.basichealth.hca.wa.gov ahora o solicitar 
una copia impresa llamando al 1-800-660-9840.
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