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800-735-2258 
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800-428-8789 
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1-800-953-8854 

 
Si est§ Embarazada  

1-800-953-8854 

 
L²nea de Asistencia para los inscritos en 

HealthChoice del Estado de Maryland  

1-800-284-4510 

 
Sistema P¼blico de Salud Mental del Estado de 

Maryland 

1-800-888-1965 
 
L²nea Directa del Estado de Maryland 1-

800-492-5231 

                                                                                                                                                                                                                                                                             
Programa de Manejo de Casos Raros y Costosos 

(REM) del Estado de Maryland  

1-800-565-8190 

 
Agente de Inscripci·n del Estado de Maryland 

 1-800-977-7388 

 

 

1201 Winterson Road, 4th Floor 

Linthicum Heights, Maryland 21090 

Toll-Free  1-800-953-8854 

MarylandPhysiciansCare.com 

https://www.marylandphysicianscare.com/
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¡Bienvenidos!  

Gracias por elegir a Maryland Physicians Care (MPC) como su plan de salud. Revise todo el contenido 

de este paquete. Esta información y el manual le ayudarán a obtener atención cuando la necesite. Las 

actualizaciones al manual se pueden encontrar en línea o llamando al Departamento de Servicios para 

los miembros de MPC. 

 
Si no eligió un proveedor de atención primaria (PCP) en el momento de inscribirse o el proveedor que 

eligió no estaba disponible, MPC le ha asignado a un proveedor de atención primaria. 

 
Si quiere cambiar de PCP, elija un proveedor del Directorio de Proveedores de MCP accesible en nuestro 

sitio web en www.MarylandPhysiciansCare.com o llame al Departamento de Servicios para los 

miembros de MPC al 1-800-953-8854 para que podamos actualizar nuestro sistema y enviarle una nueva 

tarjeta de seguro de salud de MPC. 

Cómo obtener la atención que necesita: 

 

¶ Debe tener su primera cita dentro de los 3 meses siguientes de afiliarse a MPC. Esto se 
conoce como una evaluación de salud. 

¶ Si está embarazada, necesita ver a un proveedor gineco-obstetra para su cuidado 
prenatal en un plazo de 10 días. Si ya está viendo a un gineco-obstetra, puede seguir 
yendo donde ese proveedor hasta que dé a luz. 

¶ Si necesita servicios de planificación familiar, debe recibir una cita dentro de los 10 días 
siguientes a su solicitud. 

¶ Si tiene otras necesidades especiales de salud, es necesario que vea a un proveedor de 
atención primaria en un plazo de 15 días. 

Entre más pronto conozca a su PCP, más pronto podrá usar todos los servicios que MPC tiene que 

ofrecer. 

 
Como miembro de Maryland Physicians Care, usted es elegible para un teléfono celular gratuito, 

llamadas gratuitas al plan de salud y 350 minutos gratis con mensajes de texto ilimitados gratis. Para 

inscribirse, visite nuestro sitio web en www.MarylandPhysiciansCare.com y descargue la solicitud. 

 
Nuestros miembros también tienen acceso a un portal web en línea, My MPC Source, que le permite ver 

sus reclamaciones y autorizaciones previas, información de elegibilidad, y más, todo en tiempo real. 

Visite nuestro sitio web en www.MarylandPhysicansCare.com para inscribirse. Además, puede 

acceder a estas herramientas a través de nuestra aplicación móvil segura de Maryland Physicians Care, 

que puede descargar a su teléfono inteligente desde la tienda de aplicaciones de su teléfono. En nuestro 

sitio web también encontrará otros detalles sobre nuestra aplicación y sus funciones. 

 
Si tiene preguntas o inquietudes acerca de sus beneficios de MPC, llame al Departamento de Servicios 

para los miembros al 1-800-953-8854. 

 
Nuevamente, bienvenidos y gracias por elegir a MPC, estamos aquí para servirles. 

Con los mejores deseos, 

Maryland Physicians Care 

http://www.marylandphysicianscare.com/
http://www.marylandphysicianscare.com/
http://www.marylandphysicianscare.com/
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Accesibilidad a idiomas 
 

Declaración de accesibilidad a idiomas 

 
Se brindan servicios de intérprete sin gratuitos 

 
Tenemos ayuda disponible ayuda en su idioma: 1-800-953-8854 (TTY: 1-800-735-2258). 

 
Estos servicios están disponibles sin gratis. 

 
Español/Spanish 

Hay ayuda disponible en su idioma: 1-800-953-8854 (TTY: 1-800-735-2258). Estos servicios están disponibles gratis. 

 

ṵ᷇ḌṰ/Amharic 

ṺỘẫ Ḹ ḩṪḩẞ ᷇ ờṭṍ ẽṕᶷᶵἻ: 1-800-953-8854 (TTY: 1-800-735-2258).ἷ ṺṥẪᶱ ṵỘᶹờᶺṎṕ ẻᶴẂἤẻ Ẹ᷆ỘṮ ṥἎ ṨṐẛ 

 

ϜϣуϠϽЛЮ / Arabic 
вЯϳнДϣ: ϖϺϜ ϥзЪ ϦϧϳϹϨ ϜϺЪϽ ϜЮЯПϣ ̪Тϗд ϶ϹвϝϤ ϜЮгЃϝКϹϢ ϜЮЯПнтϣ ϦϧнϜТϽ ЩЮ ϠϝЮгϯϝд.  ϜϦЋЭ бЦϽϠ 8854-953-800-1 )ϼЦб кϝϦС 

(2258-735-800-1 ). : ϜмбЫϡЮ ϜбЋЮ 

ạàsὉӢ Ὁӡ-wùὋù-po-nyὉӡ /Bassa 

Dè Ὃὑ nìà kὑ dyéὋ® gbo: Ầ jד k® m [ạ¨sὉӢ Ὁӡ  -wùὋù-po-nyὉӡ ] jד n², n³², ¨ wuὋu kà kò Ὃò po-poὉӡ ὈὑӢ ìn m 

gbo kp§a. ẩ§: 1-800-953-8854 (TTY: 1-800-735-2258). 

 

 

/Chinese 

1-800-953-8854 (TTY: 1-800-735-2258)   

 

ϝТЀϼͻ  / Farsi 
Б϶ еУЯϦ ͬгͭ йϠ ϾϠϝжͼ йͭ ϝгІ ϥϡϳЊ ͼв Ϲузͭ : ). (2258-735-800-1 )Б϶ ϦгϝЀ ϜТϽϜϸ жϝІзнϜ -953-800-1 

8854 
 

Français/French 
Ϝте ϶ϹвϝϤ йϠ ЊнϼϤ ϼϜтͺϝд ϸϼ ϸЂϧϽЀ кЃϧзϹ 

±ƻǳǎ ǇƻǳǾŜȊ ŘƛǎǇƻǎŜǊ ŘΩǳƴŜ ŀǎǎƛǎǘŀƴŎŜ Řŀƴǎ ǾƻǘǊŜ ƭŀƴƎǳŜ Υ 1-800-953-8854 (TTY: 1-800-735-2258). 

Ces services sont disponibles pour gratuitement. 

 

/ Gujarati 

                                                                             (  
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kreyòl ayisyen/Haitian Creole 
Gen èd ki disponib nan lang ou: 1-800-953-8854 (TTY: 1-800-735-2258). Sèvis sa yo disponib gratis. 

 
Igbo 
Enyemaka di na asusu gi: 1-800-953-8854 (TTY: 1-800-735-2258). әrԚ ndԆ a dԆ na enweghi ugwo i ga akwu maka ya. 

 

̭„/Korean 

Ợ↔ ᾎѤ …‡ᴛ ּת∟ ӥᵞѱѻ: 1-800-953-8854 (TTY: 1-800-735-2258). ʃ ᴮᴛ Ⱡ̑ Ӌѱѻ 

 

Português/Portuguese 
A ajuda está disponível em seu idioma: 1-800-953-8854 (TTY: 1-800-735-2258). Estes serviços são oferecidos de 
graça. 

 
˾͙͚ͯͫͫ͟κwǳǎǎƛŀƴ 
˽ͦͣͦ΅Έ ͒ͦͫͭͯͨͤ͊ ͤ͊ ͍͊΄͔ͣ Ύ͘·͔͟Υ м-800-953-8854 (TTY: 1-800-735-2258)Φ ͙̏ͭ ͎͙ͯͫͯ͡ 
͔͍ͨͪ͒ͦͫͭ͊͡ΎΌͭͫΎ ͔͋ͫͨ͊ͭͤͦ͡Φ 

 
Tagalog 
Makakakuha kayo ng tulong sa iyong wika: 1-800-953-8854 (TTY: 1-800-735-2258). Ang mga serbisyong ito ay 
libre. 

 

мϸϼϜ/ Urdu). 

϶ϡϽϸϜϼ: Ϝ͵Ͻ ϐ ͝Ϝϼϸм ṔϧЮнϠ Ṿуḣ ̪нϦ ϐ ͝нͭ ϾϠϝд ͼͭ вϹϸ ͼͭ ϶ϹвϝϤ ϥУв ḣув ϸЂϧуϝϞ ḣуṾ ṗ ͭϝЬ 

1-800-953-8854 (TTY: 1-800-735-2258). Ͻ ͭ

 

TiԀng ViԄt/Vietnamese 
HԌ trԓ là có sӻn trong ngôn ng֓ cԛa quí vԆ1-800-953-8854 (TTY: 1-800-735-2258). Nh֓ ng dԆch vԚ này có sӻn miԃn phí. 

 
Yorùbá/Yoruba 
Ìrànlԇȳwԇȳ wà ní àrԇȳwԇȳtó ní èdè rӽ: 1-800-953-8854 (TTY: 1-800-735-2258). Awon ise yi wa fun o free. 
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ACCESIBILIDAD A IDIOMAS 

Servicios de interpretación y ayudas auxiliares 

Los servicios de intérprete están disponibles para todos los miembros de HealthChoice sin importar el 

idioma principal que hablen. Los servicios de intérprete también proveen asistencia a los que están 

sordos, tienen dificultad para oír o tienen dificultad para hablar. 

 
Para solicitar un intérprete, llame a Servicios para los miembros de la MCO. Las personas que están 

sordas, tienen dificultades para oír o tienen dificultad para hablar pueden usar el Servicio de 

retransmisión de Maryland (711). Se requiere que las MCO provean ayudas auxiliares sin costo para 

usted cuando las solicite. Las ayudas auxiliares incluyen dispositivos de ayuda para oír, material escrito y 

equipo/dispositivos modificados. 

 
Si necesita servicios de intérprete para una cita con un proveedor, comuníquese con el consultorio de su 

proveedor. Es mejor informarles por anticipado a una cita para asegurar que haya tiempo suficiente para 

coordinar el servicio de intérprete y evitar una demora en sus servicios de atención médica. En algunas 

situaciones, la MCO puede ayudar a facilitar servicios de intérprete para citas con el proveedor. Llame a 

Servicios para los miembros de la MCO si tiene preguntas.
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1. VISIÓN GENERAL DE HEALTHCHOICE 

A. Qué es Medicaid 

Medicaid, también llamado Asistencia Médica, es un programa de seguro (cobertura de gastos incurridos 

por servicios de salud) de salud que es administrado por cada estado junto con el gobierno federal. 

Maryland Childrenôs Health Program (MCHP por sus siglas en inglés), una rama de Medicaid, provee 

seguro de salud para niños hasta los 19 años de edad.  Medicaid provee cobertura para: 

¶ Familias de bajos ingresos Mujeres embarazadas de bajos ingresos; 

¶ Niños de bajos ingresos - Las familias de ingresos más altos pueden tener que pagar una 
prima (cuota mensual) 

¶ Adultos de bajos ingresos y 

¶ Personas de bajos ingresos con discapacidades 
 

B. Qué es HealthChoice 

HealthChoice es el programa de Atención Administrada de Medicaid de Maryland. El programa 

HealthChoice provee atención médica a la mayoría de participantes de Maryland Medicaid. Los 

miembros de HealthChoice deben inscribirse en una Organización de Atención Administrada (Managed 

Care Organization ï MCO por sus siglas en inglés). Los miembros pueden elegir su MCO (también 

conocida como plan) así como un proveedor de atención primaria (PCP por siglas en inglés). Un PCP 

puede ser un médico, un asistente médico o un(a) enfermero(a) practicante. El PCP supervisará y 

coordinará su atención médica. Algunas personas que reciben Medicaid no son elegibles para 

HealthChoice. Ellos recibirán sus beneficios de atención médica a través del sistema de pago por 

servicio de Medicaid. 

 

Las MCO son organizaciones de atención médica que proveen beneficios de atención médica a los que 

reciben Medicaid en Maryland. Los beneficios de atención médica generales incluyen (consulte las 

páginas 18-25 para ver una lista completa de beneficios de HealthChoice): 

¶ Servicios médicos - servicios que provee una persona autorizada para ofrecer atención 
médica a pacientes internados/ambulatorios 

¶ Servicios hospitalarios - servicios provistos por instalaciones autorizadas para dar 
beneficios a pacientes internados/ambulatorios 

¶ Servicios de farmacia - servicios para proveer medicamentos recetados y suministros 
médicos 

Las MCO contratan con un grupo de profesionales 

(proveedores) de atención médica 

autorizados/certificados para proveer servicios cubiertos a 

sus miembros, llamada red. Las MCO son responsables 

de proveer o coordinar la gama completa de servicios de 

atención médica cubiertos por el programa 

HealthChoice. Hay algunos beneficios que el estado no 

está obligado a cubrir porque el estado los cubrirá. 

 
Los beneficios de HealthChoice se limitan a residentes de 

Maryland y generalmente se limitan a servicios que se 
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proveen en el estado de Maryland. Los beneficios no son transferibles a otros estados. En algunos 

casos la MCO puede permitir que usted reciba servicios en un estado vecino si el proveedor está más 

cerca y en la red de la MCO. 

 
C. Cómo renovar la cobertura de Medicaid 

Para mantener HealthChoice debe tener Medicaid. La mayoría de personas tienen que volver a solicitar 

inscripción anualmente. Usted recibirá un aviso cuando sea hora de renovar. El estado puede renovar 

automáticamente a algunas personas. Usted recibirá un aviso diciéndole lo que se requiere. Si pierde la 

cobertura de Medicaid el Estado lo sacará automáticamente de HealthChoice. Hay varias maneras de 

renovar Medicaid: 

Maryland Health Connection 

ï Las personas elegibles para solicitar/renovar a través de Maryland Health Connection: 

Á Adultos menores de 65 años; 

Á Padre o madre/parientes cuidadores; 

Á Mujeres embarazadas; y 

Á Niños, y niños previamente en cuidado de crianza. 

ï En línea: www.marylandhealthconnection.gov 

ï Llamando al: 1-855-642-8572 (TTY: 1-855-642-8573) 
 

myDHR 

ï Las personas elegibles para solicitar/renovar a través de myDHR: 

Á Personas de la tercera edad, ciegas y discapacitadas (Aged, Blind & Disabled 

- ABD): 

Á Los niños actualmente en cuidado de crianza o justicia juvenil; 

Á Las que reciben Ingreso Suplementario de Seguridad (Supplemental Security 
Income ï SSI); y 

Á Beneficiarios elegibles de Medicare (Qualified Medicare Beneficiaries - QMB) o 
Beneficiaros especificados de bajos ingresos de Medicare (Specified Low-income 
Medicare Beneficiaries - SLMB) 

 

ï En línea: https://mydhrbenefits.dhr.state.md.us 

¶ Departamento de Servicios Sociales (Department of Social Services - DSS) o 
Departamento local de Salud (Local Health Department - LHD) 

Á Todas las personas pueden solicitar inscripción 

Á Para conectarse con DSS llame al 800-332-6347 

Á Para conectarse un LHD consulte la página 13 

http://www.marylandhealthconnection.gov/
https://mydhrbenefits.dhr.state.md.us/
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D. Inscripción en HealthChoice/MCO 

Si recibió este Manual para miembros de la MCO se le ha inscrito satisfactoriamente en HealthChoice. El 

estado le envió un paquete de inscripción que le explica cómo elegir una MCO. Si no eligió una MCO el 

estado le asignó automáticamente a una MCO en su área. Toma de 10 a 15 días después de que elige o 

se le asigna automáticamente a una MCO para que esté inscrito en HealthChoice. Mientras tanto, usted 

puede usar la tarjeta roja y blanca de Medicaid del estado. 

 
Ahora debe usar su tarjeta de identificación de la MCO cuando reciba servicios. Si la MCO lo asignó a  un 

número distinto, su identificación de será la misma que la asignada por la MCO. El número telefónico de 

Servicios para los miembros de la MCO y la línea de ayuda de Health Choice (800-284-4510) están en 

su tarjeta. Si tiene preguntas siempre llame primero a Servicios para los miembros de la MCO. Si no 

recibió su tarjeta de identificación de miembro de la MCO o se le pierde la tarjeta, llame a Servicios para 

los miembros de la MCO (consulte el Adjunto A). 

 
La comunicación es clave en asegurar la satisfacción de sus necesidades de atención médica. Ayude a 

la MCO a servirle mejor. Si se inscribió por teléfono o en línea se le pidió que complete el formulario de 

Información de necesidades de servicios médicos. Esta información ayuda a la MCO a determinar qué 

tipos de servicios puede usted necesitar y cuán rápido los necesita. Si no se llena el formulario, nos 

comunicaremos con usted para averiguar cuáles son sus necesidades. 

 
La MCO le ayudará a recibir la atención y los servicios necesarios. Si mantuvo el mismo PCP pero han 

pasado tres meses desde su última cita, llame para ver cuándo le toca una visita de bienestar. Si eligió 

un nuevo PCP haga una cita ahora. Es importante que llegue a conocer a su PCP. El PCP ayudará a 

coordinar su atención y servicios.  La MCO le ayudará a recibir la atención y los servicios necesarios. 
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E. Proceso de inscripción en HealthChoice 

 

*El Estado lo desafiliará de HealthChoice y su MCO cuando Medicaid NO es renovado a tiempo. 

 
F. Elegibilidad/Desafiliación para HealthChoice 

Usted seguirá inscrito en el programa HealthChoice y en la MCO a menos que no renueve o ya no sea 

elegible para Medicaid. Si se cancela su Medicaid el estado cancelará automáticamente su inscripción 

en la MCO. 

 
Incluso si todavía es elegible para Medicaid hay otras situaciones que causarán que el estado cancele 

su cobertura de la MCO. Esto ocurre cuando: 

Á Usted cumple 65 años de edad ï sin importar si usted se inscribe en 
Medicare 

¶ Usted se inscribe en Medicare antes de los 65 años de edad debido a una 
discapacidad 

¶ Usted está en un Centro de enfermería especializada más de 90 días o 
pierde la cobertura de Medicaid mientras está en el centro de enfermería 
especializada 

¶ Usted es elegible para Atención de largo plazo 



12 
 

Á Se le interna en un centro de atención intermedia para personas con 
discapacidades intelectuales 

¶ Usted es encarcelado (un juez lo ha sentenciado a la cárcel o prisión)  

¶ Usted se muda a un Estado distinto. 

 

Si pierde la elegibilidad para Medicaid pero recupera la cobertura dentro de los 120 días siguientes, el 

Estado lo reinscribirá en la misma MCO. Sin embargo, su reinscripción en la MCO tomará 10 días antes 

de que entre en vigencia. Mientras tanto usted puede usar la tarjeta roja y blanca de Medicaid si su 

proveedor la acepta. 

 
Asegúrese siempre de que el proveedor acepte su seguro, de lo contrario usted puede ser responsable 

de la cuenta. Además, recuerde que Medicaid y HealthChoice son programas manejados por el estado. 

No son como el programa federal de Medicare para las personas de la tercera edad y 

discapacitadas. HealthChoice es aceptado solo en Maryland y por proveedores en estados 

vecinos cuando son parte de la red de la MCO o su atención la coordina la MCO. Incluso cuando 

una empresa aseguradora a nivel nacional opera una MCO de Maryland, solo se requiere que la 

MCO cubra servicios de emergencia cuando usted está fuera del estado. 

 
G. Actualización de estatus e información personal 

Usted debe informar al Estado (lugar donde solicitó Medicaid, por ejemplo, Maryland Health Connection, 

Departamento local de Servicios Sociales o myDHR, Departamento de Salud local) sobre cualquier 

cambio en su estatus o si se necesitan correcciones. Además, debe mantener a su MCO informada 

sobre dónde vive y cómo comunicarse con usted. Informe al estado cuando: 

 

¶ Cambie su dirección de correo. Si su 
dirección de correo es distinta de donde 
vive, también necesitamos saber dónde 
vive. 

 
¶ Se mude. Recuerde que debe ser 

residente de Maryland. 
 

¶ Usted necesite cambiar o corregir su 
nombre, fecha de nacimiento, o número de 
seguro social. 

 

¶ Su ingreso aumenta. 

 

¶ Usted se casa o se divorcia. 

¶ Tiene un bebé, adopta a un niño(a) o pone a un 
niño(a) en adopción o en cuidado de crianza. 

 

¶ Usted gana o pierde un dependiente tributario. 

 

¶ Usted gana o pierde otro seguro medico. 

 

¶ Su estatus de discapacidad cambia. 

 

¶ Usted tiene un accidente o sufre lesión y otro 
seguro o persona puede ser responsible.
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2. INFORMACIÓN IMPORTANTE 

A. Información de contacto de HealthChoice y de los Programas Estatales 

 

Información de ayuda Número telefónico Sitio Web 

 
Inscripción 
en HealthChoice 

800- 977-7388 
TDD (para personas con 
problemas de audición) 

800- 977-7389 

https://mdhealthchoice.org 

 

 
Preguntas generales 
sobre HealthChoice 

410-767-5800 (local) 
800- 492-5231 (resto del estado) 

TDD (para personas con 
problemas de audición) 

800-735-2258 

https://mmcp.dhmh.maryland.gov/ 
healthchoice/pages/Home.aspx 

Línea de ayuda de 
HealthChoice - Para 
problemas y reclamos sobre 
acceso, proceso de 
inscripción y calidad de la 
atención. 

800-284-4510  

Mujeres embarazadas y 
planificación familiar 

800-456-8900 https://mmcp.dhmh.maryland.gov/ 
chp/pages/Home.aspx 

 
Healthy Kids, EPSDT 

410-767-1903 https://mmcp.dhmh.maryland.gov/ 
epsdt/pages/Home.aspx 

 
Programa dental Healthy 
Smiles 

855-934-9812 https://mmcp.dhmh.maryland.gov/ 
Pages/maryland-healthy-smiles- 

dental-program.aspx 

Programa de Administración 
de casos raros y costosos 
(REM por sus siglas en 
inglés ) - para preguntas 
sobre referencias, 
elegibilidad, quejas, 
servicios 

800-565-8190 https://mmcp.dhmh.maryland.gov/l 
ongtermcare/Pages/REM- 

Program.aspx 

Trastornos de salud mental 
y abuso de sustancias - 
para referencias, 
información del proveedor, 
quejas, autorización previa 

800-888-1965 http://bha.dhmh.maryland.gov/Pag 
es/HELP.aspx 

 
Centro de Apoyo al 
Consumidor de Maryland 
Health Connection 

855-642-8572 
TDD (para personas con 
problemas de audición) 

855-642-8573 

www.marylandhealthconnection.g 
ov 

https://mdhealthchoice.org/
https://mmcp.dhmh.maryland.gov/healthchoice/pages/Home.aspx
https://mmcp.dhmh.maryland.gov/healthchoice/pages/Home.aspx
https://mmcp.dhmh.maryland.gov/chp/pages/Home.aspx
https://mmcp.dhmh.maryland.gov/chp/pages/Home.aspx
https://mmcp.dhmh.maryland.gov/epsdt/pages/Home.aspx
https://mmcp.dhmh.maryland.gov/epsdt/pages/Home.aspx
https://mmcp.dhmh.maryland.gov/Pages/maryland-healthy-smiles-dental-program.aspx
https://mmcp.dhmh.maryland.gov/Pages/maryland-healthy-smiles-dental-program.aspx
https://mmcp.dhmh.maryland.gov/Pages/maryland-healthy-smiles-dental-program.aspx
https://mmcp.dhmh.maryland.gov/longtermcare/Pages/REM-Program.aspx
https://mmcp.dhmh.maryland.gov/longtermcare/Pages/REM-Program.aspx
https://mmcp.dhmh.maryland.gov/longtermcare/Pages/REM-Program.aspx
http://bha.dhmh.maryland.gov/Pages/HELP.aspx
http://bha.dhmh.maryland.gov/Pages/HELP.aspx
http://www.marylandhealthconnection.gov/
http://www.marylandhealthconnection.gov/
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B. Información de Contacto del Departamento de Salud Local 
 

 
 

 
Condado 

 
 

Número 
telefónico 
principal 

 
 

Número 
telefónico para 

transporte 

Número telefónico 
de la Unidad 

Administrativa de 
Coordinación de la 

Atención 
(Administrative 

Care Coordination 
Unit - ACCU) 

 
 

 
Sitio Web 

Allegany 301-759-5000 301-759-5123 301-759-5094 http://www.alleganyhealth 
dept.com/ 

Anne Arundel 410-222-7095 410-222-7152 410-222-7541 http://www.aahealth.org/ 

Ciudad de 
Baltimore 

410-396-3835 410-396-6422 410-649-0521 http://health.baltimorecity. 
gov/ 

Condado de 
Baltimore 

410-887-2243 410-887-2828 410-887-4381 http://www.baltimorecount 
ymd.gov/agencies/health 

Calvert 410-535-5400 410-414-2489 410-535-5400 
ext.360 

http://www.calverthealth.org/ 

Caroline 410-479-8000 410-479-8014 410-479-8023 http://dhmh.maryland.gov/ 
carolinecounty 

Carroll 410-876-2152 410-876-4813 410-876-4940 http://cchd.maryland.gov/ 

Cecil 410-996-5550 410-996-5171 410-996-5145 http://www.cecilcountyheal 
th.org 

Charles 301-609-6900 301-609-7917 301-609-6803 http://www.charlescountyh 
ealth.org/ 

Dorchester 410-228-3223 410-901-2426 410-228-3223 http://www.dorchesterhealt 
h.org/ 

Frederick 301-600-1029 301-600-1725 301-600-3341 http://health.frederickcount 
ymd.gov/ 

Garrett 301-334-7777 301-334-9431 301-334-7695 http://garretthealth.org/ 

Harford 410-838-1500 410-638-1671 410-942-7999 http://harfordcountyhealth. 
com/ 

Howard 410-313-6300 877-312-6571 410-313-7567 https://www.howardcountym
d.gov/Departments/Heal th 

Kent 410-778-1350 410-778-7025 410-778-7035 http://kenthd.org/ 
 

Montgomery 311 o 
240-777-0311 

240-777-5899 240-777-1648 http://www.montgomeryco 
untymd.gov/hhs/ 

Prince 
Georgeôs 

301-883-7879 301-856-9555 301-856-9550 http://www.princegeorgesc 
ountymd.gov/1588/Health- 

Services 

Queen Anneôs 410-758-0720 443-262-4462 443-262-4481 www.qahealth.org/ 

St. Maryôs 301-475-4330 301-475-4296 301-475-6772 http://www.smchd.org/ 

http://www.alleganyhealthdept.com/
http://www.alleganyhealthdept.com/
http://www.aahealth.org/
http://health.baltimorecity.gov/
http://health.baltimorecity.gov/
http://www.baltimorecountymd.gov/agencies/health
http://www.baltimorecountymd.gov/agencies/health
http://www.calverthealth.org/
http://dhmh.maryland.gov/carolinecounty
http://dhmh.maryland.gov/carolinecounty
http://cchd.maryland.gov/
http://www.cecilcountyhealth.org/
http://www.cecilcountyhealth.org/
http://www.charlescountyhealth.org/
http://www.charlescountyhealth.org/
http://www.dorchesterhealth.org/
http://www.dorchesterhealth.org/
http://health.frederickcountymd.gov/
http://health.frederickcountymd.gov/
http://garretthealth.org/
http://harfordcountyhealth.com/
http://harfordcountyhealth.com/
https://www.howardcountymd.gov/Departments/Heal%20th
https://www.howardcountymd.gov/Departments/Heal%20th
http://kenthd.org/
http://www.montgomerycountymd.gov/hhs/
http://www.montgomerycountymd.gov/hhs/
http://www.princegeorgescountymd.gov/1588/Health-Services
http://www.princegeorgescountymd.gov/1588/Health-Services
http://www.princegeorgescountymd.gov/1588/Health-Services
http://www.qahealth.org/
http://www.smchd.org/
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Condado 

 

 
Número 

telefónico 
principal 

 

 
Número 

telefónico para 
transporte 

Número telefónico 
de la Unidad 

Administrativa de 
Coordinación de la 

Atención 
(Administrative 

Care Coordination 
Unit) (ACCU) 

 
 

 
Sitio Web 

Somerset 443-523-1700 443-523-1722 443-523-1766 http://somersethealth.org/ 

Talbot 410-819-5600 410-819-5609 410-819-5654 http://talbothealth.org 

Washington 240-313-3200 240-313-3264 240-313-3290 http://dhmh.maryland.gov/wa
shhealth 

Wicomico 410-749-1244 410-548-5142 
Opción núm. 1 

410-543-6942 https://www.wicomicohealth.
org/ 

Worcester 410-632-1100 410-632-0092 410-632-9230 http://www.worcesterhealth.o
rg/ 

 

3. DERECHOS Y RESPONSABILIDADES 
A. Como miembro de HealthChoice, usted tiene derecho a: 

Á Recibir atención médica y servicios que son competentes desde el punto de vista cultural 
y libre de discriminación. 

Á Que se le trate con respeto a su dignidad y privacidad. 

Á Recibir información, incluso información sobre opciones y alternativas de tratamiento, 
sin importar el costo o la cobertura de beneficios, de manera que la pueda entender. 

Á Participar en decisiones con respecto a su atención médica, incluso el derecho a 
rechazar tratamiento. 

Á Estar libre de cualquier forma de restricción o reclusión que se use como medio de 
coerción, disciplina, conveniencia o revancha. 

Á Solicitar y recibir una copia de sus expedientes médicos y solicitar que sean modificados 
o corregidos según se permita. 

Á Solicitar copias de todos los documentos, expedientes y otra información que se usó en 
una determinación adversa de beneficios, libre de costo. 

Á Ejercer sus derechos y que el ejercicio de esos derechos no afecte adversamente 
la manera en que las Organizaciones de Atención Administrada (Managed Care 
Organizations - MCO), sus proveedores o el Departamento de Salud de Maryland 
(Maryland Department of Health) lo tratan. 

Á Presentar apelaciones y quejas con una Organización de Atención Administrativa.  

Á Presentar apelaciones, quejas y audiencias estatales imparciales con el estado. 

Á Solicitar que los beneficios en progreso continúen durante una apelación o audiencia 
estatal imparcial, sin embargo, usted puede tener que pagar por los beneficios 
continuos si se confirma la decisión en la apelación o audiencia. Recibir una segunda 
opinión de otro médico dentro de la misma MCO, o por un proveedor fuera de la red si 
el proveedor no está disponible dentro de la MCO, si no está de acuerdo con la opinión 
de su médico sobre los servicios que necesita. Comuníquese con su MCO para 
obtener ayuda con esto. 

http://somersethealth.org/
http://talbothealth.org/
http://dhmh.maryland.gov/washhealth
http://dhmh.maryland.gov/washhealth
https://www.wicomicohealth.org/
https://www.wicomicohealth.org/
http://www.worcesterhealth.org/
http://www.worcesterhealth.org/
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Á Recibir otra información sobre cómo es administrada su Organización de atención 
administrada incluso la estructura y operación de la MCO así como los planes de 
incentivos para médicos. Usted puede solicitar esta información llamando a su 
Organización de atención administrada. 

Á Recibir información acerca de la organización, sus servicios, sus profesionales de salud 
y proveedores, y sobre los derechos y responsabilidades del miembro. 

Á Hacer recomendaciones sobre la política de la organización acerca de los derechos y las 
responsabilidades del miembro. 

 
B. Como miembro de HealthChoice, usted tiene la responsabilidad de: 

Á Informar a su proveedor y MCO si tiene cualquier otra cobertura de seguro de salud. 

Á Tratar al personal de HealthChoice y a los proveedores y personal de atención 
médica, con respecto y dignidad 

Á Estar a tiempo en las citas e informar a proveedores tan pronto como sea posible si 
necesita cancelar una cita. 

Á Mostrar su tarjeta de afiliación cuando se registre para cada cita. Nunca deje que 
nadie más use su tarjeta de Medicaid o de la MCO. Reportar las tarjetas de 
identificación del miembro perdidas o robadas a la MCO. 

Á Llamar a su MCO si tiene un problema o un reclamo. 

Á Trabajar con su Proveedor de atención primaria (PCP) para crear y seguir un plan de 
atención con el que usted y su PCP estén de acuerdo. 

Á Hacer preguntas sobre su atención e informar a su proveedor si hay algo que no 
entienda. 

Á Informar al Estado si ha habido un cambio en su estatus 

Á Proveer a la MCO y a sus proveedores la información de salud exacta con el fin de dar 
atención adecuada. 

Á Usar el departamento de emergencias solo para emergencias. 

Informar a su PCP tan pronto como sea posible después de que reciba atención de emergencia. 

 
C. Declaración de no discriminación 

Es la política de todas las MCO de HealthChoice no discriminar basándose en raza, color de piel, origen 

nacional, sexo, edad o discapacidad. Las MCO han adoptado un procedimiento interno de quejas para 

proveer resolución pronta y equitativa a los reclamos sobre cualquier acción prohibida por la Sección 

1557 de la Ley de Atención Médica Asequible (42 U.S.C. 18116) y sus normas de implementación en 

45 CFR parte 92, expedida por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. 

Department of Health and Human Services). La Sección 1557 prohíbe discriminación basándose en raza, 

color de piel, origen nacional, sexo, edad o discapacidad en ciertos programas y actividades de salud. La 

Sección 1557 y sus normas de implementación se pueden examinar en la oficina de cada coordinador de 

no discriminación de la MCO a quien se ha designado para coordinar los esfuerzos de cada MCO con el 

fin de cumplir con la Sección 1557. 

 
Cualquier persona que crea que alguien ha sido sujeto de discriminación basándose en raza, color de 

piel, origen nacional, sexo, edad o discapacidad puede presentar una queja bajo este procedimiento. Va 

contra la ley que una MCO tome represalias contra cualquiera que se oponga a la discriminación, 

presente una queja o participe en la investigación de una queja. 



17 
 

Procedimiento: 

 

¶ Las quejas se deben presentar al Coordinador de la Sección 1557 dentro de un plazo 
de (60 días) desde la fecha en que la persona que presenta la queja se entera de la 
acción discriminatoria que se alega. 

¶ Un reclamo se debe presentar por escrito, y debe contener el nombre y la dirección de 
la persona que lo presenta. El reclamo debe indicar el problema o la acción que se 
alega que es discriminatoria y el remedio o alivio que se busca. 

¶ El Coordinador de la Sección 1557 (o su persona designada) debe conducir una 
investigación del reclamo. Esta investigación puede ser informal, pero será completa, 
dando a todas las personas interesadas la oportunidad de presentar evidencia de 
relevancia al reclamo. Los Coordinadores de la Sección 1557 mantendrán los 
archivos y expedientes relacionados con dichas quejas. En la medida que sea 
posible, y de acuerdo con la ley aplicable, los Coordinadores de la Sección 1557 
tomarán medidas apropiadas para preservar la confidencialidad de archivos y 
expedientes relacionados con quejas y los divulgarán solo a los que tienen la 
necesidad de saber. 

¶ Los Coordinadores de la Sección 1557 comunicarán una decisión por escrito sobre la 
queja, basándose en una preponderancia de la evidencia, a más tardar 30 días 
después de la presentación, incluso un aviso para el reclamante de su derecho a 
buscar recursos administrativos o legales adicionales. 

La disponibilidad y el uso de este procedimiento de quejas no impide que una persona busque otros 

recursos legales o administrativos, incluso presentar un reclamo de discriminación basándose en raza, 

color de piel, origen nacional, sexo, edad o discapacidad en los tribunales o con la Oficina de Derechos 

Civiles (Office for Civil Rights) del Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health 

and Human Services). Una persona puede presentar un reclamo de discriminación electrónicamente a 

través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, que está disponible en: 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono al: U.S. Department of Health and 

Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201. 

 
Los formularios de reclamo están disponibles en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. Dichos 

reclamos se deben presentar dentro de un plazo de 180 días desde la fecha de la presunta 

discriminación. 

 

Las MCO harán las coordinaciones apropiadas para asegurar que las personas con discapacidades y las 

personas con competencia limitada en inglés reciban ayudas y servicios auxiliares o servicios de 

asistencia con idiomas, respectivamente, si es necesario para participar en este proceso de quejas. 

Dichas coordinaciones pueden incluir, pero no se limitan a, proveer intérpretes calificados, proveer 

casetes grabados de material para personas con problemas de la vista, o asegurar un lugar sin barreras 

para los procedimientos. Los Coordinadores de la Sección 1557 serán responsables de dichos arreglos. 

 
D. Aviso de prácticas de privacidad 

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud (Health Insurance Portability and 

Accountability Act) (HIPAA) requiere que las MCO y los proveedores reporten sus prácticas de privacidad 

a sus miembros. El Aviso de prácticas de privacidad informa a los miembros sobre sus derechos a 

privacidad, así como el acceso y la divulgación de su información de salud protegida (protected health 

information) (PHI). Ejemplos de PHI incluyen expedientes médicos, reclamaciones/facturación médica y 

registros del plan de salud. Si usted cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede 

presentar un reclamo a su proveedor, MCO o al Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. 

UU. 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Para presentar un reclamo, vea la información de contacto a continuación: 

 

Proveedor: llame al consultorio de su proveedor MCO: llame a Servicios para 

los miembros de la MCO 

U.S. Department of Health and Human Services 

ï En línea en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf 

ï Correo electrónico: OCRComplaint@hhs.gov 

ï Por escrito en: 

 
Centralized Case Management Operations 

U.S. Department of Health and Human 
Services 200 Independence Avenue, 
S.W. 

Room 509F HHH Bldg. 
Washington, D.C. 

20201 

 

Consulte al Adjunto B para el Aviso de prácticas de privacidad de la MCO. 

 

4. BENEFICIOS Y SERVICIOS 
 

A. Beneficios de HealthChoice 

Esta tabla lista los beneficios básicos que todas las MCO 

deben ofrecer a los miembros de HealthChoice. Revise la 

tabla detenidamente ya que algunos beneficios tienen 

límites, usted debe de tener cierta edad, o tener cierto tipo 

de problema. Excepto por copagos (tarifa que el miembro 

paga por un servicio de atención médica) de farmacia, no 

se le debe cobrar nunca por ninguno de estos servicios de 

atención médica. Su PCP le ayudará a coordinar estos 

beneficios para ajustarse mejor a sus necesidades de atención médica. Usted recibirá la mayoría de 

estos beneficios de proveedores que participan en la red de la MCO (proveedor participante) o puede 

que necesite una referencia para acceder a ellos. Hay algunos servicios y beneficios que puede recibir 

de proveedores que no participan en su MCO (proveedor no participante) y no requieren una referencia. 

Estos servicios se conocen como servicios de autorreferencia. 

 
Las MCO pueden exonerar los copagos de farmacia y ofrecer beneficios adicionales como cuidado 

dental para adultos y exámenes de los ojos más frecuentes (consulte el Adjunto C). Esos se llaman 

beneficios opcionales y pueden cambiar de un año a otro. Si tiene preguntas, llame a Servicios para los 

miembros de la MCO. 

 

 

 
BENEFICIO 

 
QUÉ ES 

QUIÉN PUEDE 
RECIBIR ESTE 

BENEFICIO 

QUÉ NO RECIBE 
CON ESTE 
BENEFICIO 

Servicios de atención 
primaria 

Estos son todos los servicios de salud 
básicos que necesita para cuidar de sus 
necesidades generales de salud, y 
normalmente los provee su proveedor de 

Todos los 
miembros 

 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
mailto:OCRComplaint@hhs.gov
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BENEFICIO 

 
QUÉ ES 

QUIÉN PUEDE 
RECIBIR ESTE 

BENEFICIO 

QUÉ NO RECIBE 
CON ESTE 
BENEFICIO 

 atención primaria (PCP). Su PCP puede 
ser un médico, un enfermero de práctica 
avanzada o un asistente médico. 

  

Servicios de 
Detección, 
diagnóstico y 
tratamiento temprano 
y periódico (Early 
Periodic Screening 
Diagnosis Treatment) 
(EPSDT) para niños 

Controles regulares del niño sano, 
inmunizaciones (vacunas), y controles del 
desarrollo y para dar consejo sobre el 
bienestar. Estos servicios dan lo que sea 
necesario para cuidar de los niños enfermos 
y mantener a los niños sanos bien. 

Menores de 21 
años de edad 

 

Servicios 
relacionados con el 
embarazo 

Atención médica durante y después del 
embarazo, incluso estadías en el hospital y, 
cuando sea necesario, visitas al hogar 
después del parto. 

Mujeres que están 
embarazadas, y 
durante dos meses 
después del 
nacimiento. 

 

Planificación familiar Visitas al consultorio para planificación 
familiar, pruebas de laboratorio, píldoras y 
dispositivos anticonceptivos (incluye 
condones de látex y anticonceptivos de 
emergencia de la farmacia, sin una orden 
del médico) y esterilizaciones permanentes. 

Todos los 
miembros 

 

Servicios de salud 
mental primaria 

Los servicios de salud mental primaria son 
servicios básicos de salud mental provistos 
por su PCP u otro proveedor dentro de la 
MCO.  Si se necesita más que solo 
servicios básicos de salud mental, su PCP 
lo referirá al Sistema Público de Salud del 
Comportamiento o usted los puede llamar al 
800-888-1965 para obtener servicios 
especializados de salud mental. 

Todos los 
miembros 

Usted no recibe 
servicios 
especializados de 
salud mental de 
una MCO. Para 
tratamiento de 
problemas 
emocionales 
graves, su PCP o 
especialista lo 
referirá al Sistema 
Público de Salud 
del 
Comportamiento o 
usted los puede 
llamar al: 800- 
888-1965. 

Cobertura de 
medicamentos 
recetados (Servicios 
de farmacia) 

La cobertura de medicamentos recetados 
incluye medicamentos recetados 
(medicamentos que se expenden solo con 
una receta de una persona autorizada para 
recetar) insulina, agujas y jeringas, píldoras 
y dispositivos anticonceptivos, aspirina 
recubierta para la artritis, píldoras de hierro 
(sulfato ferroso), y vitaminas masticables 
para niños menores de 12 años de edad. 
Puede obtener condones de látex y 

Todos los 
miembros 

 
No hay copagos 
para niños menores 
de 21 años de 
edad, mujeres 
embarazadas y 
para control de la 
natalidad. 
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BENEFICIO 

 
QUÉ ES 

QUIÉN PUEDE 
RECIBIR ESTE 

BENEFICIO 

QUÉ NO RECIBE 
CON ESTE 
BENEFICIO 

 anticonceptivos de emergencia de la 
farmacia sin la orden de un médico. 

  

Servicios de 
especialistas 

Servicios de atención médica provistos por 
médicos especialmente capacitados, 
enfermeros de práctica avanzada o 
asistentes médicos. Puede que necesite 
una referencia de su PCP antes de que 
pueda ver a un especialista. 

Todos los 
miembros 

 

Servicios de 
laboratorio y 
diagnóstico 

Pruebas de laboratorio y radiografías para 
ayudar a encontrar la causa de una 
enfermedad. 

Todos los 
miembros 

 

Atención de salud en 
el hogar 

Servicios de atención médica recibidos en 
el hogar que incluyen cuidado de 
enfermería y ayuda de salud en el hogar. 

Los que necesitan 
cuidado 
especializado de 
enfermería 
(cuidado que brinda 
un enfermero 
titulado o bajo la 
supervisión del 
mismo) en su 
hogar, 
normalmente 
después de estar 
en el hospital. 

No se dan 
servicios de 
cuidado personal 
(ayuda con la vida 
diaria) 

Administración de 
casos 

Se puede asignar un administrador de 
casos para ayudarle a planear servicios de 
atención médica y recibirlos. El 
administrador de casos también lleva la 
cuenta de qué servicios son necesarios y 
qué se ha provisto. Debe comunicarse con 
un administrador de casos para recibir 
administración de casos eficaz. 

(1) Niños con 
necesidades 
especiales de 
atención médica; 
(2) Mujeres 
embarazadas y en 
periodo postparto; 
(3) Personas con 
VIH/SIDA; 
(4) Personas que 
están sin hogar; 
(5) Personas con 
discapacidades 
físicas o del 
desarrollo; 
(6) Niños en 
atención 
supervisada por el 
Estado 
(7) Administración 
de casos provisto 
por la MCO para 
otros miembros 
según sea 
necesario 

 

Cuidado de la 
diabetes 

Servicios especiales, equipo médico y 
materiales para miembros con diabetes. 

Miembros a 
quienes se les ha 
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BENEFICIO 

 
QUÉ ES 

QUIÉN PUEDE 
RECIBIR ESTE 

BENEFICIO 

QUÉ NO RECIBE 
CON ESTE 
BENEFICIO 

  diagnosticado con 
diabetes. 

 

Podiatría Cuidado de los pies cuando es necesario 
desde el punto de vista médico 

Todos los 
miembros 

Cuidado de rutina 
de los pies; a 
menos que tenga 
menos de 21 años 
de edad o tenga 
diabetes o 
enfermedad 
vascular que 
afecta las 
extremidades 
inferiores 

Cuidado de la vista Exámenes de los ojos 
Menores de 21 años: un examen cada 

año. 
21 años y mayores: un examen 
cada dos años 

Anteojos 
Sólo menores de 21 años 
Lentes de contacto si hay una razón 

médica por la que los anteojos no funcionan 

Exámenes ï todos 
los miembros. 

 
Anteojos y lentes 
de contacto ï 
Miembros menores 
de 21 años de 
edad. 

Más de un par de 
anteojos por año a 
menos que se 
necesite una 
nueva 
prescripción o se 
pierdan, se los 
roben, o se 
rompan. 

Equipo de oxígeno y 
respiratorio 

Tratamiento para ayudar con problemas 
respiratorios 

Todos los 
miembros 

 

Atención hospitalaria 
para pacientes 
internados 

Servicios y atención recibidos por 
internamiento programado y no programado 
por estadías hospitalarias como paciente 
internado (hospitalización) 

Todos los 
miembros con 
autorización o 
como una 
emergencia. 

 

Atención hospitalaria 
para pacientes 
ambulatorios 

Servicios y atención recibidos de un entorno 
hospitalario para pacientes ambulatorios 
que no requieren admisión como paciente 
internado en el hospital. Los servicios 
incluirían servicios de diagnóstico y 
laboratorio, visita al médico y 
procedimientos autorizados para pacientes 
ambulatorios. 

Todos los 
miembros 

Las MCO no 
están obligadas a 
cubrir servicios de 
observación en el 
hospital más allá 
de las 24 horas. 

Atención de 
emergencia 

Servicios y atención recibidos de una 
instalación de emergencia en un hospital 
para tratar y estabilizar una condición 
médica emergente. 

Todos los 
miembros 

 

Atención urgente Servicios y atención recibidos de una 
instalación de atención urgente para tratar y 
estabilizar una condición médica urgente. 

Todos los 
miembros 

 

Servicios de cuidado 
paliativo 

Servicios en el hogar o para pacientes 
internados diseñados para satisfacer las 
necesidades físicas, psicológicas, 
espirituales y sociales para personas que 
tienen enfermedad terminal. 

Todos los 
miembros 
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BENEFICIO 

 
QUÉ ES 

QUIÉN PUEDE 
RECIBIR ESTE 

BENEFICIO 

QUÉ NO RECIBE 
CON ESTE 
BENEFICIO 

Centro de enfermería 
/hospital crónico 

Cuidado de enfermería especializada o 
cuidado de rehabilitación hasta 90 días 

Todos los 
miembros 

 

Servicios/dispositivos 
de rehabilitación 

Servicios/dispositivos para pacientes 
ambulatorios que ayudan a un miembro a 
funcionar en la vida diaria. Los servicios 
incluyen: Terapia física, ocupacional y del 
habla. 

Miembros de 21 
años de edad y 
mayores. 
Los miembros 
menores de 21 
años de edad son 
elegibles bajo 
EPSDT (consulte la 
sección 6 E) 

 

Servicios/dispositivos 
de rehabilitación 

Servicios/dispositivos que ayudan a un 
miembro a funcionar en la vida diaria. Los 
servicios incluyen: Terapia física, 
ocupacional y del habla. 

Miembros elegibles; 
los beneficios 
pueden estar 
limitados. 

 

Sangre y productos de 
sangre 

Sangre usada durante una operación, etc. Todos los 
miembros 

 

Diálisis Tratamiento para enfermedad renal. Todos los 
miembros 

 

Equipo médico 
duradero (EMD) y 
materiales médicos 
desechables (DMS, 
siglas en inglés) 

EMD (se puede usar repetidamente) son 
cosas como muletas, andadores y 
sillas de ruedas) DMS (no se pueden usar 
repetidamente) son equipo y materiales que 
no tienen uso práctico en ausencia de 
enfermedad, lesión, discapacidad o 
condición de salud. DMS son cosas como 
materiales para pinchar el dedo, vendajes 
para heridas y materiales para incontinencia 

Todos los 
miembros 

 

Trasplantes Trasplantes necesarios desde el punto de 
vista médico. 

Todos los 
miembros 

No trasplantes 
experimentales. 

Estudios clínicos Costos para los miembros por estudios que 
prueban la eficacia de nuevos tratamientos 
o medicamentos 

Miembros con 
condiciones de 
poca amenaza, 
cuando se autorizó. 

 

Cirugía plástica y de 
restauración 

Cirugía para corregir una deformidad por 
enfermedad, trauma, anomalías congénitas 
o del desarrollo o para restablecer 
funciones corporales. 

Todos los 
miembros. 

Cirugía cosmética 
para ayudarle a 
lucir mejor. 

 

 
B. Servicios de autorreferencia 

Usted irá donde su PCP para la mayor parte de su atención médica o su PCP lo enviará a un 

especialista que trabaja con la misma MCO. Para algunos tipos de servicios, usted puede elegir un 

proveedor local que no participa con su MCO. La MCO seguirá pagando al proveedor no participante por 

servicios siempre y cuando el proveedor esté de acuerdo con atenderle y aceptar pago de la MCO. Los 

servicios que funcionan de esta manera se llaman ñservicios de autorreferenciaò. La MCO tambi®n 
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pagará por análisis de laboratorio relacionados y medicamentos recibidos en el mismo lugar que usted 

recibe la visita de autorreferencia. Los siguientes son servicios de autorreferencia. 

¶ Servicios de emergencia  

¶ Planificación familiar 

¶ Embarazo, bajo ciertas condiciones y centros de alumbramiento Control del recién 

nacido por un médico 

¶ Centros de salud en las escuelas Evaluación para colocación en cuidado de crianza 

¶ Ciertos especialistas para niños 

¶ Evaluación de diagnóstico para personas con VIH/SIDA Diálisis renal 

 

Servicios de emergencia 

Una emergencia se considera como una condición médica que es repentina, grave, y pone su salud en 

peligro sin atención inmediata. Usted no necesita autorización previa o una referencia de su médico para 

recibir servicios de emergencia. Los servicios de emergencia son servicios de atención médica provistos 

en una instalación de emergencia de un hospital, resultado de una condición médica de emergencia. 

Después que se le trata o estabiliza para una condición médica de emergencia puede que usted necesite 

servicios adicionales para asegurar que la condición médica de emergencia no regrese. Estos se 

conocen como servicios de posestabilización. 

 
Servicios de planificación familiar (control de la natalidad) 

Si elige hacerlo, puede ir donde un proveedor que no es parte de su MCO para servicios de planificación 

familiar. Planificación familiar incluye servicios como dispositivos/materiales anticonceptivos, pruebas de 

laboratorio y visitas al consultorio necesarias desde el punto de vista médico. La esterilización voluntaria 

es un servicio de planificación familiar pero NO es un servicio de autorreferencia. Si necesita una 

esterilización voluntaria necesitará autorización previa de su PCP y debe usar un proveedor participante 

de la red de la MCO. 

Servicios durante el embarazo 

Si estaba embarazada cuando se afilió a la MCO, y ya había visto a un proveedor no participante al 

menos una vez para un control prenatal completo, entonces puede elegir seguir viendo a ese proveedor 

no participante durante todo el embarazo, parto y por dos meses después de que nazca el bebé para 

seguimiento, siempre y cuando el proveedor no participante esté de acuerdo con seguir viéndola. 

 
Centros para alumbramiento 

Servicios realizados en un centro de alumbramiento, incluso un centro fuera del estado ubicado en un 

estado vecino (un estado que limita con Maryland). 

Primer control del bebé antes de salir del hospital 

Es mejor elegir al proveedor de su bebé antes de dar a luz. Si el proveedor de la MCO que usted eligió u 

otro proveedor dentro de la red de la MCO no ve a su bebé recién nacido para un control antes de que el 

bebé esté listo para ir a casa del hospital, la MCO pagará por el proveedor de guardia para que haga el 

control en el hospital. 
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Servicios de centros de salud en las escuelas 

Para niños inscritos en escuelas que tienen un centro de salud, hay un número de servicios que pueden 

recibir del centro de salud de la escuela. A su hijo(a) todavía se le asignará un PCP. 

¶ Las visitas al consultorio y los tratamientos para enfermedad física aguda o urgente, 
incluso medicamentos necesarios 

¶ Seguimiento a las visitas de EPSDT cuando sea necesario 

¶ Servicios de planificación familiar autorreferidos 

 
Control para niños que entran en 
custodia del Estado 

Se requiere que los niños que entran a cuidado 

de crianza o cuidado por familiares (kingship care) 

tengan un control dentro de un plazo de 30 días. 

El padre/la madre de crianza puede elegir un 

proveedor conveniente al cual autorreferirse para 

esta visita. 

Ciertos proveedores para niños con 
necesidades especiales de atención médica 

Los niños con necesidades especiales de atención médica se pueden referir a proveedores fuera de la 

red de la MCO (proveedor no participante) bajo ciertas condiciones. La autorreferencia para niños con 

necesidades especiales está diseñada para asegurar la continuidad de la atención, y asegurar que los 

planes de atención apropiados estén establecidos. La autorreferencia para niños con necesidades 

especiales de atención médica dependerá de si la condición que es la base de las necesidades 

especiales de atención médica del niño se diagnostica antes o después de la inscripción inicial del niño 

en una MCO. Los servicios médicos directamente relacionados con la condición médica de un niño con 

necesidades especiales se pueden acceder fuera de la red solo si se satisfacen las condiciones 

específicas siguientes: 

¶ Miembro nuevo: Un niño que en el momento de la inscripción inicial estaba recibiendo 
estos servicios como parte de un plan de atención actual puede continuar recibiendo 
estos servicios especializados siempre y cuando el proveedor no participante 
preexistente presente el plan de atención para revisión y aprobación dentro de un plazo 
de 30 días desde la fecha de entrada en vigencia de la inscripción del niño. Los servicios 
aprobados deben ser necesarios desde el punto de vista médico. 

¶ Miembro establecido: Un niño que ya está inscrito en una MCO cuando se le diagnostica 
con una necesidad especial de atención médica que requiere un plan de atención que 
incluye tipos específicos de servicios puede solicitar un proveedor no participante 
específico. La MCO debe conceder la solicitud a menos que la MCO tenga un proveedor 
local participante especializado con la misma capacitación y experiencia profesional que 
está razonablemente disponible y provee los mismos servicios. 

Servicios diagnósticos de evaluación (DES, siglas en inglés) 

Si usted tiene VIH/SIDA, puede recibir una visita anual de servicio diagnóstico y evaluación (DES). El 

DES consistirá de una evaluación médica y psicosocial. Usted debe elegir el proveedor de DES de una 

lista aprobada de lugares, pero el proveedor no tiene que participar en su MCO. La MCO es responsable 
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de ayudarle con este servicio. El Estado y no su MCO pagará por sus pruebas de sangre relacionadas 

con VIH/SIDA. 

Diálisis renal 

Si tiene enfermedad renal que requiere que se le limpie la sangre de manera regular, entonces puede 

elegir su proveedor de diálisis renal. Usted tendrá la opción de elegir un proveedor de diálisis renal que 

participa en su MCO o un proveedor que no participa en su MCO. Las personas que necesitan este 

servicio pueden ser elegibles para el Programa de administración de casos raros y caros (REM, siglas en 

inglés). 

 
Si la MCO deniega, reduce o termina los servicios, puede presentar una apelación. 

 
C. Beneficios que las MCO no ofrecen pero los ofrece el Estado 

Los beneficios de la tabla siguiente no están cubiertos por la MCO. Si necesita estos servicios puede 

obtenerlos a través del Estado usando su tarjeta roja y blanca de Medicaid o tarjeta dental. Si tiene 

preguntas sobre cómo acceder a estos beneficios, llame a la Línea de ayuda de HealthChoice 

(800-284-4510). 
 

 

BENEFICIO DESCRIPCIÓN 

Servicios dentales para 
niños menores de 21 
años, jóvenes 
previamente en cuidado 
de crianza hasta los 26 
años de edad y mujeres 
embarazadas 

Se ofrece odontología general que incluye tratamiento regular y de emergencia. Los 
servicios dentales los brinda el Maryland Healthy Smiles Dental Program administrado 
por Scion. Si usted es elegible para el Programa de servicios dentales, recibirá 
información y una tarjeta dental de Scion. Si no ha recibido su tarjeta de identificación 
dental o tiene preguntas sobre sus beneficios dentales, llame al programa dental 
Maryland Healthy Smiles al 855-934-9812. 

Terapia ocupacional, 
física, del habla y 
audiología para niños 
menores de 21 años de 
edad 

 
El Estado paga por estos servicios si son necesarios desde el punto de vista médico. 
Para obtener ayuda para encontrar un proveedor, puede llamar a la línea directa del 
Estado al 800-492-5231. 

Dispositivos de aumento 
del habla 

Equipo que ayuda a las personas con problemas del habla a comunicarse. 

Salud del 
comportamiento 

Los servicios de trastorno por abuso de sustancias y especializados de salud mental 
se brindan a través del Sistema público de salud del comportamiento. Se puede 
comunicar con ellos llamando al 800-888-1965. 

Servicios en un centro de 
cuidado intermedio (ICF, 
siglas en inglés) - 
Retardo mental (MR, 
siglas en inglés) 

 

Esto es tratamiento en un centro de cuidado para personas que tienen una 
discapacidad intelectual y necesitan este nivel de cuidado. 

Servicios de cuidado 
personal especializado 

Esta es ayuda especializada con actividades de la vida diaria. 

Servicios médicos Esto es ayuda para mejorar habilidades de la vida diaria en un centro autorizado por el 
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BENEFICIO DESCRIPCIÓN 

durante el día estado o departamento local de salud, que incluye servicios médicos y sociales. 

 

 
Servicios de un centro de 
enfermería y de cuidado a 
largo plazo 

La MCO no cubre atención en una residencia de ancianos o convalecientes, hospital 
de rehabilitación crónica u hospital crónico después de los primeros 90 días. Si pierde 
la cobertura de Medicaid mientras está en un centro de enfermería no se le reinscribirá 
en la MCO. Si esto ocurre será necesario que solicite Medicaid bajo reglas de 
cobertura de cuidado a largo plazo. Si todavía cumple con los requisitos del Estado 
después de que se le desafilia de la MCO o después de que la MCO haya pagado los 
primeros 90 días, el Estado sería responsable. 

 
VIH/SIDA 

Ciertos servicios de diagnóstico para VIH/SIDA los paga el Estado (prueba de carga 
viral, pruebas genotípicas, fenotípicas u otras de resistencia del VIH/SIDA). La mayoría 
de medicamentos para el VIH/SIDA también los paga el Estado. 

 
 
 

 
Servicios de aborto 

Este procedimiento médico para terminar ciertos tipos de embarazo está cubierto por 
el Estado solo si: 

¶ Será probable que la paciente tenga problemas físicos o de salud mental 
graves, o podría morir, si tiene al bebé; 

¶ Ella está embarazada debido a violación o incesto y reportó el crimen; o 

¶ El bebé tendrá problemas de salud muy graves. 

Las mujeres elegibles para HealthChoice debido solo a su embarazo no son elegibles 
para servicios de aborto. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Servicios de transporte 

Transporte médico de emergencia: Servicios médicos mientras se transporta al 
miembro a un centro de atención médica en respuesta a una llamada al 911. Este 
servicio lo brindan las compañías de bomberos locales. Si está teniendo una condición 
médica de emergencia, llame al 911. 

Transporte médico cuando no hay una emergencia: No se requiere que las MCO 
den transporte para visitas médicas cuando no hay una emergencia. La excepción es 
cuando se le envía a un condado lejano para recibir tratamiento que podría recibir en 
un condado más cerca. 

Ciertas MCO pueden proveer algunos servicios de transporte como fichas para el 
autobús, servicios de camioneta y taxis a citas médicas. Llame a su MCO para ver si 
dan servicios de transporte. 

Los departamentos locales de salud (LHD) proveen transporte médico cuando no hay 
emergencia a personas elegibles. Los transportes provistos son solo para servicios 
cubiertos por Medicaid. El transporte a través de los LHD está destinado para 
personas que no tienen otros medios para ir a sus citas. Si elige una MCO que no se 
ofrece dentro de su área de servicio, no se requiere que tanto los LHD como la MCO 
provean servicios de transporte médico cuando no hay emergencia. 

Para asistencia con transporte de su departamento local de salud, llame al programa 
de transporte del departamento local de salud. 

 

D. Servicios adicionales ofrecidos por las MCO y NO por el Estado 

Al comienzo de cada año las MCO deben decir al Estado si ofrecerán servicios adicionales. Los servicios 

adicionales también se llaman beneficios opcionales. Esto significa que no se requiere que la MCO 

provea esos servicios y el Estado no los cubre. Si alguna vez hay un cambio en el(los) servicio(s) 

adicional(es) de las MCO, se le informará por escrito. Sin embargo, si la MCO cambia o deja de ofrecer 

servicios adicionales, esta no es una razón aprobada para cambiar de MCO. Los servicios opcionales y 
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las limitaciones de cada servicio pueden variar entre cada MCO. El transporte a servicios opcionales 

puede ser provisto o no por la MCO. Para averiguar qué servicios opcionales y limitaciones son provistos 

por su MCO, consulte el Adjunto C o llame a Servicios para los miembros de la MCO. 

 
E. Beneficios y servicios excluidos no cubiertos por las MCO o el Estado 

A continuación, están los beneficios y servicios que no se requiere que las MCO y el Estado cubran 

(servicios excluidos). El Estado requiere que las MCO excluyan la mayoría de estos servicios.  Algunos 

de estos servicios, tales como los dentales para adultos, pueden ser cubiertos por una MCO. Consulte el 

Adjunto C o llame a Servicios para los miembros de la MCO para determinar sus beneficios y servicios 

adicionales. 

Beneficios y servicios NO cubiertos: 

 

¶ Servicios dentales para adultos. (Excepto para mujeres embarazadas y jóvenes 
previamente en cuidado de crianza hasta los 26 años de edad) 

¶ Los servicios de ortodoncia para personas de 21 años de edad y mayores o niños que no 
tienen un problema grave que hace difícil que hablen o coman 

¶ Audífonos para las personas de 21 años de edad y mayores. 

¶ Medicamentos de venta sin receta. (Excepto por la aspirina recubierta para la artritis, 
insulina, píldoras de hierro y vitaminas masticables para niños menores de 12 años.) 

¶ El cuidado de los pies de rutina para adultos de 21 años y mayores que no tienen diabetes 
o problemas vasculares. 

¶ Zapatos especiales (ortopédicos) y apoyos para personas que no tienen diabetes o 
problemas vasculares. 

¶ Vacunas para viajar fuera de los Estados Unidos continental o atención médica fuera de 
los Estados Unidos. 

¶ Programas de dieta y ejercicio, para ayudarle a perder peso. 

¶ Cirugía cosmética para hacer que luzca mejor, pero que no necesita por ninguna razón 
médica. 

¶ Servicios para tratamiento de la fertilidad, incluso servicios para revertir una esterilización 
voluntaria. 

¶ Habitación privada de hospital para personas sin una razón médica como tener una 
enfermedad contagiosa. 

¶ Enfermería privada para personas de 21 años de edad y mayores. 

¶ Autopsias. 

¶ Todo lo que sea experimental a menos que sea parte de un estudio clínico aprobado. 

¶ Todo para lo que no tenga una necesidad médica. 
 

F. Cambio de beneficios y lugares de servicio 

Cambio de beneficios 

Puede haber ocasiones en que los beneficios y servicios de HealthChoice se denieguen, reduzcan o 

terminen debido a que no son o ya no son necesarios desde el punto de vista médico. Esto se conoce 

como una determinación adversa de beneficios. Si ocurre esta situación, usted recibirá una carta en el 
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correo antes de cualquier cambio de beneficios o servicios. Si no está de acuerdo con esta decisión, se 

le dará la oportunidad de presentar un reclamo. 

 

Pérdida de beneficios 

La pérdida de beneficios de HealthChoice dependerá de su elegibilidad para Medicaid. No presentar los 

documentos de redeterminación necesarios para Medicaid o no cumplir con los criterios de elegibilidad 

de Medicaid son causa para desafiliación de HealthChoice. Si se vuelve no elegible para Medicaid, el 

Estado lo desafiliará de la MCO y usted perderá sus beneficios de HealthChoice. Si recupera su 

elegibilidad dentro de un plazo de 120 días, se le reinscribirá automáticamente en la misma MCO. 

 
Cambio de localidades para atención médica 

Cuando hay un cambio en la ubicación de un proveedor de atención médica se le informará por escrito. 

Si el proveedor es un PCP, y el cambio de ubicación hace que esté muy lejos de su hogar, puede llamar 

a Servicios para los miembros de la MCO para cambiar a un PCP en su área. 

 

5. INFORMACIÓN SOBRE PROVEEDORES 

A. Qué es un proveedor de atención primaria (PCP), especialista y atención 
especializada 

Su PCP es el coordinador principal de su atención y le ayuda a manejar sus necesidades y servicios de 

atención médica. Vaya donde su PCP para controles de rutina, consejo médico, inmunizaciones y 

referencias para especialistas cuando sea necesario. Un PCP puede ser un médico, enfermero 

practicante o asistente médico y normalmente trabajará en el área de la medicina general, medicina 

familiar, medicina interna o pediatría. 

 
Cuando necesite un servicio no provisto por su PCP, se le referirá a un especialista. Un especialista es 

un médico, enfermero practicante o asistente médico que tiene capacitación adicional para enfocarse en 

proveer servicios en un área específica de atención. La atención que recibe de un especialista se llama 

atención especializada. Para recibir atención especializada, puede que usted necesite una referencia de 

su PCP. Hay algunos servicios de atención especializada que no necesitan una referencia; se conocen 

como servicios de autorreferencia. Para las afiliadas, si el PCP no es un especialista en salud femenina, 

usted tiene derecho a ver a un especialista en salud femenina dentro de la red de su MCO sin una 

referencia. 

 
B. Cómo elegir o cambiar de proveedor 

Cuando recién se inscribe en una MCO, es necesario que elija un PCP que sea parte de la red de la 

MCO. Si no tiene un PCP o necesita asistencia para elegir un PCP, llame a Servicios para los miembros 

de la MCO. Si no elige un PCP, la MCO elegirá uno por usted. Si no está satisfecho con su PCP, puede 

cambiar de PCP en cualquier momento llamando a Servicios para los miembros de la MCO. Ellos le 

ayudarán a cambiar de PCP y le informarán de cuándo puede comenzar a ver a su nuevo PCP. 

 
Si hay otros miembros de su hogar que son miembros de HealthChoice, ellos también tendrán que elegir 

un PCP. Todos los miembros de HealthChoice de un hogar pueden elegir el mismo PCP o cada miembro 

puede elegir un PCP distinto. Se recomienda que los miembros de HealthChoice, que son menores de 

21 años de edad, elijan un proveedor de Detección, diagnóstico y tratamiento temprano y periódico 
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(EPSDT, siglas en inglés). Los proveedores de EPSDT están capacitados y certificados para identificar y 

tratar los problemas de salud antes de que se vuelvan complejos y costosos. El departamento de 

Servicios para los miembros de la MCO podrá decirle qué proveedores son certificados para EPSDT. 

 
Para ver una lista de proveedores participantes dentro de una MCO, se encuentran disponibles 

directorios de proveedores en el sitio web de la MCO. Si le gustaría que se le envíe una copia impresa 

del directorio de proveedores, comuníquese con Servicios para los miembros de la MCO. 

 
C. Terminación de un proveedor 

Puede haber ocasiones en que un PCP o proveedor ya no tenga contrato o trabaje con una MCO. Se le 

informará por escrito o recibirá una llamada telefónica de la MCO. 

Si la MCO termina a su PCP, se le pedirá que elija un nuevo PCP y puede que se le dé la 
oportunidad de cambiar de MCO si ese PCP participa en una MCO distinta. 

Si su PCP termina el contrato con su MCO, se le pedirá que elija un nuevo PCP dentro de 
su MCO. 

Si usted no elige a un nuevo PCP su MCO actual elegirá un PCP para usted. Después de 
que se elija un PCP, usted recibirá una nueva tarjeta de identificación de la MCO en el 

correo con la información actualizada del PCP. 

 

6. CÓMO OBTENER ATENCIÓN 
 
A. Cómo hacer o cancelar una cita 

 
Para hacer una cita con su PCP u otro proveedor, llame al consultorio del proveedor. El nombre y 

número de su PCP estarán ubicados en la cara anterior de la tarjeta de identificación de la MCO que se 

le dio. Además, puede llamar a Servicios para los miembros de la MCO y ellos le darán el nombre y 

número de su PCP u otro proveedor. Para asegurar que el personal del consultorio del proveedor pueda 

tener sus expedientes listos y haya disponibilidad en el calendario del proveedor, haga una cita antes de 

ir al consultorio del proveedor. Cuando haga una cita: 

¶ Informe al personal quién es; Informe al personal por qué está llamando; e 

¶ Informe al personal si cree que necesita atención inmediata. 

Dar esta información puede ayudar a determinar cuán rápidamente necesita que se le vea. 

 
El día de la cita, llegue a tiempo. Llegar a tiempo permite que el proveedor pase la mayor cantidad de 

tiempo con usted y previene largos tiempos de espera. Para todas las citas, lleve su: 

¶ Tarjeta de Medicaid 

Á Tarjeta de identificación de la MCO Una identificación con foto 

Para cancelar una cita con su PCP u otro proveedor, llame al consultorio del proveedor tan pronto como 

sepa que no puede ir la cita. Cancelar citas permite que los proveedores vean a otros pacientes. 
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Reprograme la cita tan pronto como pueda para permanecer actualizado con sus necesidades de 

atención médica. 

 
B. Referencia a un especialista o atención especializada 

Su PCP está encargado de coordinar su atención médica. Si su PCP cree que usted necesita atención 

especializada, él/ella lo referirá a un especialista. Dependiendo de su MCO, puede ser necesaria una 

referencia de su PCP antes de hacer una cita con un especialista. Llame a Servicios para los miembros 

de la MCO para conocer sus requisitos de referencia. 

 
C. Atención después del horario de oficina, atención urgente y atención en la sala de 
emergencia 

Sepa a dónde ir: 

Dependiendo de sus necesidades de salud, es importante que elija el lugar correcto en el momento 

correcto. A continuación hay una guía para ayudar a elegir el lugar correcto basándose en sus 

necesidades de salud. 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

Consultorio del médico Centro de atención urgente Sala de emergencia 

¶ Controles de salud 

¶ Evaluaciones de salud 

¶ Si algo le preocupa 

¶ Tos/resfrío 

¶ Fiebre 

¶ Dolor persistente 

¶ Pérdida de peso sin 
explicación 

¶ Enfermedad/lesión menor 

¶ Gripe/fiebre 

¶ Vómitos/diarrea 

¶ Dolores de garganta, dolores de 
oído o infección en los ojos 

¶ Esguinces/distensiones 
musculares 

¶ Posibles fractura de hueso 

¶ Lesiones deportivas 

¶ Pérdida de la 
conciencia 

¶ Dificultad para respirar 

¶ Lesión grave de la 
cabeza, cuello o 
espalda 

¶ Dolor/presión en el 
pecho 

¶ Sangrado grave 

¶ Intoxicaciones 

¶ Quemaduras graves 

¶ Convulsiones/ataques 

¶ Fractura grave de 
hueso 

¶ Agresión sexual 
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Después de horas de oficina 

Si necesita atención cuando no hay una emergencia después del horario normal de oficina, llame al 

consultorio de su PCP o a la Línea de consejo de enfermería de la MCO que atiende las 24 horas. 

Ambos números están en su tarjeta de identificación del miembro de la MCO. Su médico o su servicio de 

contestadora podrá contestar sus preguntas, darle instrucciones y puede coordinar todos los servicios 

necesarios. La Línea de consejo de enfermería siempre está abierta para contestar sus preguntas. Ellos 

ayudarán a guiarlo al lugar correcto para que pueda obtener la mejor atención y para que no se le cobre 

innecesariamente. 
 

Atención urgente 

Si tiene una enfermedad o lesión que podría convertirse en una emergencia dentro de las 48 horas 

siguientes si no se trata vaya a un Centro de atención urgente. Asegúrese de ir a un Centro de atención 

de urgencia dentro de la red. No se requiere la autorización previa, pero asegúrese de que participe en la 

MCO o se le puede cobrar. Si no está seguro si debería ir a un Centro de atención urgente, llame a su 

PCP o a la Línea de consejo de enfermería de la MCO que atiende las 24 horas. Ambos números están 

en su tarjeta de la MCO. 

Atención en la sala de emergencia 

Una condición médica de emergencia es una que requiere atención médica inmediata para evitar daño 

grave o disfunción en la salud de la persona. Si tiene una condición médica de emergencia y necesita 

atención en la sala de emergencia (servicios provistos por un centro de emergencia de un hospital), 

llame al 911 o vaya al departamento de emergencia del hospital más cercano. Usted podrá autorreferirse 

a cualquier departamento de emergencia, no se requiere autorización previa. 

 
Si no está seguro de si debería ir al departamento de emergencia, llame a su PCP o a la Línea de 

consejo de enfermería de la MCO que atiende las 24 horas. Después que se le trata para una condición 

médica de emergencia puede que usted necesite servicios adicionales para asegurar que la condición 

médica de emergencia no regrese. Estos se conocen como servicios de posestabilización. La MCO 

trabajará con el personal del hospital para decidir si necesita estos servicios. Si le gustaría tener 

información adicional sobre cómo se decide esto, comuníquese con su MCO. 

 
Si su PCP y la MCO no se enteran de su visita para atención en la sala de emergencia, llámelos tan 

pronto como pueda después de recibir servicios de emergencia para que ellos puedan coordinar 

cualquier atención de emergencia que pudiera necesitar. 

 
D. Cobertura fuera del área de servicio 

No todas las MCO operan en todas las áreas del 

Estado. Si necesita atención que no es de emergencia 

mientras está fuera del área de servicio de la MCO 

llame a su PCP o a Servicios para los miembros de la 

MCO. Ambos números están en su tarjeta de la MCO. 

Si se muda y su nueva residencia está en un condado 

distinto de Maryland en el que su MCO no da servicio, 

usted puede cambiar de MCO llamando a 

HealthChoice Enrollment (800-977-7388). Si decide 

permanecer con su MCO puede que necesite proveer 
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su propio transporte a un proveedor dentro de la red en otro condado. 

 
HealthChoice solo se acepta en Maryland y por proveedores en Estados vecinos cuando son parte de la 

red de la MCO o su atención la coordina la MCO. Recuerde que cuando viaje fuera del Estado de 

Maryland, la MCO solo está obligada a cubrir servicios de emergencia y servicios de postestabilización. 

 
E. Cuidado de bienestar para niños: Detección, Diagnóstico y Tratamiento Temprano y 
Periódico (EPSDT) de Healthy Kids 

Es importante que los bebés, niños y adolescentes hasta los 21 años de edad reciban controles 

regulares. El programa Healthy Kids/EPSDT ayuda a identificar, tratar y prevenir problemas de salud 

antes de que se vuelvan complejos y costosos. EPSDT es un beneficio completo que cubre servicios 

médicos, dentales, para la vista y de la audición, necesarios desde el punto de vista médico. Muchos de 

los servicios de EPSDT serán cubiertos por la MCO, pero los servicios como dentales, de salud del 

comportamiento y terapias se cubrirán a través del sistema de Medicaid de pago por servicio (consulte la 

página 23). 

 
Healthy Kids es el componente preventivo para niños sanos de EPSDT. El Estado certificará al PCP de 

su hijo(a) para asegurar que él/ella conozca los requisitos de Healthy Kids/EPSDT, esté preparado para 

realizar las evaluaciones requeridas y tenga las vacunas requeridas de manera que su hijo(a) reciba 

inmunizaciones en los momentos apropiados. Recomendamos enfáticamente que elija un PCP para su 

hijo(a) que esté certificado para EPSDT. Si elige un proveedor que no está certificado para EPSDT, la 

MCO le informará. Puede cambiar el PCP de su hijo(a) en cualquier momento. Comuníquese con 

Servicios para los miembros de la MCO si tiene preguntas o necesita asistencia para cambiar el PCP de 

su hijo(a). 

 
La tabla siguiente muestra las edades a las que los niños tienen que tener visitas del niño sano. Si el 

PCP de su hijo(a) recomienda más visitas, estas también serán cubiertas. Durante las visitas del niño 

sano el PCP examinará la salud de su hijo(a) y todos los aspectos del desarrollo. Además, examinarán 

para detectar problemas mediante una evaluación. Algunas evaluaciones para detectar problemas de 

salud se hacen con análisis de sangre mientras que otras se hacen con preguntas. Se podrían requerir 

evaluaciones adicionales basándose en la edad y el riesgo. El PCP también ofrecerá consejo y le dirá 

qué esperar. Asegúrese de ir a las citas para los exámenes del niño sano. No deje de ponerse las 

inmunizaciones y asegúrese de que a los niños se les hagan pruebas de sangre para detectar plomo. El 

plomo en la sangre causa problemas graves de manera que las pruebas se requieren para todos los 

niños sin importar el riesgo. Esto corresponde incluso si su hijo(a) tiene Medicaid y otro seguro. 

 

 
Edad 

Examen del niño sano 
Evaluar el desarrollo 
Educación en salud 

Inmunizaciones infantiles 
(*la vacuna contra la gripe se 
recomienda cada año a partir 

de los 6 meses de edad) 

Prueba de plomo en 
sangre (*adicional si 

tiene riesgo) 

Nacimiento X X  

3-5 días X   

1 mes X   

2 meses X X  

4 meses X X  

6 meses X X  

9 meses X   

12 meses (1 año) X X X 

15 meses X X  

18 meses (1.5 años) X X  
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24 meses (2 años) X  X 

30 meses (2.5 años) X   

36 meses (3 años) X   

 
4-20 años 

X 
X  

(4 a 6, 9 a 12 y a los16 años 
de edad) 

(anualmente) 

 

F. Cuidado de bienestar para adultos 

Las visitas de bienestar con su médico son importantes. Su PCP lo examinará, le hará evaluaciones o 

las recomendará basándose en su edad y necesidades, revisará su historia de salud y medicamentos 

actuales. Su PCP coordinará los servicios que usted necesita para mantenerse sano. Durante su visita, 

informe a su PCP si algo ha cambiado desde su última visita, dígale si tiene preguntas, y cómo le está 

yendo con su plan de atención. Cuando hable con su PCP, dé siempre la información más honesta y 

actualizada sobre su salud física, social y mental para que usted pueda recibir la atención que mejor se 

ajusta a sus necesidades. 

Recomendaciones para la atención preventiva en adultos 

 

Servicio Frecuencia - Población 

 
Control de la presión 
arterial 

 
Anualmente 

 
Colesterol 

Cada 5 años a partir de los 35 años para hombres y 45 años para mujeres, a 
partir de los 20 años de edad si tiene mayor riesgo 

Diabetes 
Adultos de 40 a 70 años de edad que tienen sobrepeso o son obesos 

 
Detección de cáncer 
de colon 

Para 50-75 años de edad, la frecuencia depende de la prueba usada: basada 
en heces ï anualmente a cada 3 años, sigmoidoscopia flexible cada 5 años, 
colonografía tomográfica cada 5 años o colonoscopía cada 10 años 

Servicio Frecuencia - Población 

 
 
 

Pruebas de detección 
de enfermedades de 
transmisión sexual 

VIH - Una vez para todos los adultos sin importar el riesgo, además, 
basándose en riesgo. 

Hepatitis C (HCV) ï Una vez para cualquiera que nació entre 1945 y 1965, 
otros basándose en riesgo 

Hepatitis B ï adultos con mayor riesgo 

Clamidia/Gonorrea ï Anualmente para mujeres de 16 a 24 años de edad 
sexualmente activas, basándose en riesgo para mayores de 25 años de edad 

Sífilis  ï adultos con mayor riesgo 

Vacuna antigripal Anualmente 

Vacuna TdaP (tétanos, 
difteria, pertussis 
acelular) 

Una vez como adulto (si no la recibió a los 11-12 años de edad), Durante todos 
los embarazos 

Vacuna Td (tétanos, 
Difteria) 

Cada 10 años, dosis adicionales si se indica por el riesgo 
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Vacuna contra la 
culebrilla (Zoster) 

Una vez para todos los adultos de 60 años y mayores 

Vacuna 
antineumocócica 
(PPSV23) 

Una vez para todos (2-64 años de edad) los que tienen diabetes, enfermedad 
pulmonar, enfermedad cardiaca, fumadores, alcoholismo u otros factores de 
riesgo (hable con su médico para determinar su riesgo) 

Detección de cáncer 
de mama (por 
mamografía) 

Cada 2 años para los que tienen 50-75 años de edad, basado en riesgo 40-50 

 
Evaluación para el 
cáncer pulmonar 

Anualmente para adultos de 55-80 años de edad con historia de fumar 30 
paquetes al año, que están fumando activamente o dejaron de fumar hace 
menos de 15 años de edad, la evaluación que se hace usando exploraciones 
de tomografía de dosis baja (Low Dose CT) (LDCT) 

Pruebas de detección 
del cáncer cervical 

Cada 3 años para las mujeres de 21-29 años de edad, cada 5 años para 
mujeres de 30-65 años de edad 

Uso/uso indebido de 
sustancias: Alcohol, 
tabaco, otras 

Adultos de 18 años de edad y mayores. Anualmente o con más frecuencia 
dependiendo del riesgo. 

 

*Todas las recomendaciones están basadas en el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU. 
(USPSTF, siglas en inglés). Excluye las recomendaciones para pacientes de 65 años y mayores ya que 
no son elegibles para HealthChoice. 

 
G. Administración de casos 

Si hay una circunstancia en que usted tiene una necesidad de atención médica crónica o un episodio de 

atención que afecta su estado de salud, las MCO asignarán a un administrador de caso para asistir en la 

coordinación de su atención. Los administradores de casos son enfermeros o asistentes sociales 

autorizados capacitados para trabajar con sus proveedores para asegurar que se estén satisfaciendo sus 

necesidades de atención médica.  La comunicación con su administrador de caso es importante con el 

fin de que ayuden a desarrollar e implementar un plan de atención centrado en la persona. Los 

administradores de casos trabajarán con usted por teléfono o pueden proveer administración de casos 

en persona. 

 
H. Atención para mujeres durante el embarazo y dos meses después del parto 

Cuando esté embarazada o sospeche que está embarazada es muy importante que llame a la MCO. 

Ellos le ayudarán a obtener atención prenatal (atención que las mujeres reciben durante el 

embarazo). La atención prenatal consiste de controles regulares con un obstetra o partera certificada 

para monitorear su salud y la salud de su bebé que no ha nacido. 

 
Si está embarazada la MCO le ayudará a programar una cita para atención prenatal dentro de un plazo 

de 10 días desde su solicitud. Si ya ha comenzado la atención prenatal antes de inscribirse en la MCO, 

es posible que pueda seguir viendo al mismo proveedor de atención prenatal durante todo su embarazo, 

parto y durante dos meses después de que nazca el bebé. 

 
Puede que la MCO también le asigne a un administrador de caso. El administrador de caso trabajará con 

usted y su proveedor de atención prenatal para ayudarle a obtener los servicios, la educación y el apoyo 
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necesarios. Si tiene otros problemas de salud o estuvo embarazada antes y tuvo problemas de salud, la 

MCO ofrecerá ayuda adicional. 

 
El Estado inscribirá automáticamente a su recién nacido en su MCO. Si fue elegible para Medicaid 

porque estaba embarazada su cobertura de Medicaid y HealthChoice terminará dos meses después del 

parto. 

Si tiene preguntas llame a la Línea de ayuda para mujeres embarazadas (800-456-8900) o Servicios para 

los miembros de la MCO. Para obtener información adicional consulte la sección de Servicios especiales 

para mujeres embarazadas (7.1.) y el Adjunto D. 

 
I. Planificación familiar (control de la natalidad) 

Los servicios de planificación familiar dan a las personas información y medios de prevenir un embarazo 

no planeado y mantener la salud reproductora. Usted es elegible para recibir servicios de planificación 

familiar sin una referencia. La MCO pagará a un proveedor no participante para servicios siempre y 

cuando el proveedor esté de acuerdo con atenderle y acepte pago de la MCO. Además, no se permite 

que las MCO cobren copagos para servicios de planificación familiar. Los servicios de planificación 

familiar incluyen, pero no se limitan a: 

¶ Control de la natalidad 

¶ Prueba para la detección del embarazo Esterilizaciones voluntarias (dentro de la red con 
autorización previa) 

¶ Llame a Servicios para los miembros de la MCO o a la Línea de ayuda del Estado (800-

456-8900) para obtener información adicional sobre servicios de planificación familiar y 

autorreferencia. 

 
J. Cuidado dental 

No se requiere que el Estado y la MCO ofrezcan cuidado dental para adultos como beneficio de 

HealthChoice a los miembros de 21 años de edad y mayores y o afiliadas que no están embarazadas. 

¶ Si usted es menor de 21 años de edad, está embarazada o es un joven previamente en 
cuidado de crianza hasta los 26 años de edad, usted es elegible para cuidado dental que 
se brinda a través del Programa dental Maryland Healthy Smiles (855-934-9812). 

¶ Si usted tiene 21 años de edad y más y no está embarazada, se puede brindar cuidado 
dental limitado a través de la MCO. Consulte el Adjunto C. 

¶ Llame a Servicios para los miembros de la MCO si tiene preguntas o necesita ayuda para 
encontrar un proveedor dental. 

 
K. Cuidado de la vista 

 

Si es menor de 21 años de edad, usted es elegible para: 

ï Exámenes de los ojos; 

ï Anteojos una vez al año; o 

ï Lentes de contacto si son necesarios desde el punto de vista médico en lugar de anteojos. 
 

Si tiene 21 años de edad o más, usted es elegible para: 

ï Exámenes de los ojos cada dos años 
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ï Consulte el Adjunto C para ver los beneficios adicionales de la vista para adultos ofrecidos 
por su MCO. 

 

ï Llame a Servicios para los miembros de la MCO si tiene preguntas o necesita ayuda para 
encontrar un proveedor de cuidado de la vista. 

 
L. Educación/Alcance de salud 

Usted tiene acceso a programas de educación en salud que ofrece su MCO. Los programas de 

educación en salud proveen información y recursos para ayudarle a tomar un papel activo en su salud y 

atención médica. Los programas se proveen en varios formatos y cubren diferentes temas de salud. 

Consulte el Adjunto E o llame a Servicios para los miembros de la MCO para averiguar qué programas 

de educación en salud están disponibles, cuándo ocurren, y cómo puede mantenerse informado sobre 

los mismos. 

 
Las MCO también proveerán servicios de alcance a los miembros que se ha determinado que pudieran 

tener barreras para acceder a su atención médica. El plan de alcance de la MCO tiene como objetivo 

reestablecer el contacto con las personas con las que ha sido difícil comunicarse o que no cumplen con 

un plan de atención. Si la MCO no se puede comunicar con usted o usted no ha ido a sus citas, se le 

puede referir a la Unidad de Coordinación de Atención Administrativa (Administrative Care Coordination 

Unit) (ACCU) en su departamento local de salud. 

 
Las ACCU no las emplea MCOS. El Estado contrata con las ACCU para ayudarle a entender cómo 

funcionan los programas Medicaid y HealthChoice. Si la ACCU del departamento local de salud se 

comunica con usted, ellos le dirán la razón por la que llamaron. Si ellos no se pueden comunicar con 

usted por teléfono, es posible que vayan a su casa. La meta de la ACCU es ayudarle a obtener la 

atención médica y los servicios apropiados y a mantenerse en contacto con los mismos. 

 
M. Servicios de salud del comportamiento 

Si tiene un problema de salud mental o por uso de sustancias, llame a su PCP o a Servicios para los 

miembros de la MCO. Su PCP puede darle tratamiento o puede referirlo al Sistema público de salud del 

comportamiento. Una gama de servicios de salud del comportamiento está cubierta por el Sistema de 

salud del comportamiento del Estado. Usted puede acceder a estos servicios sin una referencia de su 

PCP llamando al Sistema público de salud del comportamiento (800-888-1965). Esta línea gratuita de 

ayuda está abierta las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Los miembros del personal están 

capacitados para contestar su llamada y le ayudarán a obtener los servicios que necesita. Los servicios 

de salud del comportamiento incluyen, pero no se limitan a: 

 

¶ Administración de casos 

¶ Servicios para Crisis de emergencia/Servicios móviles para crisis  

¶ Servicios psiquiátricos para pacientes internados 

¶ Centros de salud mental para pacientes ambulatorios  

¶ Centros residenciales de tratamiento 

Si el Sistema público de salud del comportamiento encuentra que usted no necesita un especialista para 

hacerse cargo de sus necesidades de salud del comportamiento, se informará a su PCP (con su 

permiso) para que pueda recibir cualquier atención de seguimiento necesario. 
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7. SERVICIOS ESPECIALES 

A. Servicios para poblaciones con necesidades especiales 

El Estado ha nombrado ciertos grupos como unos que necesitan apoyo especial de la MCO. Estos 

grupos se llaman "poblaciones con necesidades especiales" e incluyen: 

1. Mujeres embarazadas y mujeres que acaban de dar a luz 

2. Niños con necesidades especiales de atención médica 

3. Niños en atención supervisada por el Estado 

4. Adultos o niños con una discapacidad física o discapacidad del desarrollo 

5. Adultos y niños con VIH/SIDA 

6. Adultos y niños que no tienen hogar 

La MCO tiene un proceso para informarle si está en una población con necesidades especiales. Si tiene 

una pregunta sobre sus necesidades especiales llame a Servicios para los Miembros de la MCO. 

Servicios que cada población con necesidades especiales recibe 

Si usted o un familiar está en una o más de estas poblaciones con necesidades especiales, usted es 

elegible para recibir los servicios siguientes. Será necesario que trabaje y se comunique con la MCO 

para ayudarle a obtener la cantidad correcta y el tipo correcto de atención: 

Un administrador de caso - Un administrador de caso será un enfermero o asistente social u otro 
profesional que pudiera ser asignado a su caso poco después de que se afilie a la MCO. Esta persona 
ayudará a usted y a su PCP a desarrollar un plan centrado en el paciente que aborda el tratamiento y los 
servicios que usted necesita. El administrador de caso: 

ï Ayudará a desarrollar el plan de atención 

ï Asegurará que el plan de atención sea actualizado al menos cada 12 meses o según sea 
necesario 

ï Llevará la cuenta de los servicios de atención médica 

ï Ayudará a las personas que le dan tratamiento a trabajar en conjunto. 
 

Especialistas - Tener necesidades especiales requiere que usted vea a proveedores que tienen la mayor 
experiencia con su condición. Su PCP y su administrador de caso trabajarán en conjunto para 
asegurarse de enviarlo a los especialistas correctos. Esto incluirá a especialistas para materiales y 
equipo que pudiera necesitar. 

Seguimiento cuando falta a visitas - Si su PCP o especialista encuentra que usted sigue faltando a citas, 
ellos nos informarán y alguien tratará de comunicarse con usted por correo, por teléfono o por una visita a 
su hogar para recordarle que llame para otra cita. 
Si aun así no va a las citas, lo puede visitar alguien del departamento local de salud cerca de donde vive. 

Coordinador de necesidades especiales ï Se requiere que las MCO tengan un Coordinador de 
necesidades especiales en su personal. El Coordinador de Necesidades Especiales lo educará sobre su 
condición y sugerirá lugares en su área donde puede obtener apoyo de personas que conocen sus 
necesidades. 
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Como miembro de una población con necesidades especiales, la MCO trabajará con usted para 

coordinar todos los servicios anteriores. Algunos grupos recibirán otros servicios especiales. Los 

siguientes son otros servicios especiales específicos a la población con necesidades especiales: 

 
B. Mujeres embarazadas y mujeres que acaban de dar a luz: 

¶ Citas - La MCO ayudará a programar una cita para atención prenatal dentro de un plazo de 
10 días desde su solicitud. 

¶ Evaluación de riesgo prenatal - La mujer embarazada tendrá una evaluación de riesgo 
prenatal. En su primera visita de atención prenatal, el proveedor completará una 
evaluación de riesgo. Esta información se compartirá con el departamento local de salud y 
la MCO. La MCO ofrecerá una gama de servicios para ayudarle a cuidarse y ayudar a 
asegurar que su bebé nazca sano. El departamento local de salud también puede 
comunicarse con usted y ofrecer ayuda y consejo. Ellos tendrán información sobre 
recursos locales. 

¶ Enlace a un proveedor pediátrico - La MCO le asistirá para elegir un proveedor de atención 
pediátrica. Este puede ser un pediatra, médico familiar o enfermero practicante. 

¶ Duración de la estadía en el hospital - La duración de la estadía en el hospital después de 
dar a luz es 48 horas para un parto vaginal no complicado o 96 horas para un parto por 
cesárea no complicado. Si elige ser dada de alta antes, se ofrecerá una visita al 

¶ hogar dentro de un plazo de 24 horas después del alta. Si debe permanecer en el hospital 
después de dar a luz por razones médicas, usted puede solicitar que su recién nacido 
permanezca en el hospital mientras está hospitalizada, la hospitalización adicional hasta 
cuatro (4) días está cubierta para su recién nacido. 

¶ Seguimiento ïLa MCO programará al recién nacido para una visita de seguimiento dos 
semanas después del alta si no ha ocurrido la visita en el hogar o dentro de 30 

¶ días después del alta si ha habido una visita al hogar. 

¶ Dental- La buena salud oral es importante para un embarazo sano. Todas las mujeres 
embarazadas son elegibles para recibir servicios dentales a través del programa dental 
Maryland Healthy Smiles del Estado. Llame a Healthy Smiles (855-934-9812) si tiene 
preguntas sobre sus beneficios dentales. Después del parto, las afiliadas de 21 años de 
edad y más ya no serán elegibles para beneficios dentales a través de Healthy Smiles. La 
MCO puede ofrecer beneficios dentales para adultos. Consulte el Adjunto C. 

¶ Servicios para trastorno por abuso de sustancias - Si solicita tratamiento para un trastorno 
por abuso de sustancias se le referirá al Sistema Público de Salud del Comportamiento 
dentro de las 24 horas siguientes a la solicitud. 

¶ Pruebas y asesoría para el VIH - A las mujeres embarazadas se les ofrecerá una prueba 
para el VIH y recibirán información sobre la infección por el VIH y su efecto en el niño que 
no ha nacido. 

¶ Asesoría en nutrición - A las mujeres embarazadas se les ofrecerá información sobre 
nutrición para enseñarles a comer de manera saludable. 

¶ Asesoría para dejar de fumar - Las mujeres embarazadas recibirán información y apoyo 
sobre maneras de dejar de fumar. 

 
Consulte el Adjunto D para ver los servicios adicionales que la MCO ofrece a las mujeres embarazadas. 
 
Citas de evaluación para EPSDT ï Las adolescentes embarazadas (hasta los 21 años de edad) deben 
recibir todos los servicios de evaluación de EPSDT además de atención prenatal. 
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1. Niños con necesidades especiales de atención médica 

Trabajo con escuelas ï La MCO trabajará de cerca con las escuelas que proveen educación y 
programas de servicios familiares para niños con necesidades especiales. 

Acceso a ciertos proveedores no participantes - Los niños con necesidades especiales de atención 
médica se pueden autorreferir a proveedores fuera de la red de la MCO bajo ciertas condiciones. La 
autorreferencia para niños con necesidades especiales está diseñada para asegurar la continuidad de la 
atención, y asegurar que los planes de atención apropiados estén establecidos. La autorreferencia para 
niños con necesidades especiales de atención médica dependerá de si se diagnostica o no la condición 
que es la base de las necesidades especiales de atención médica del niño antes o después de la 
inscripción inicial del niño en una MCO. Los servicios médicos directamente relacionados con la 
condición médica de un niño con necesidades especiales se pueden acceder fuera de la red si se 
satisfacen condiciones específicas. 

 
2. Niños en atención supervisada por el estado 

Atención supervisada por el Estado - Cuidado de crianza y Cuidado por familiares ïLa MCO asegurará 
que los niños en cuidado supervisado por el Estado (cuidado de crianza o cuidado por familiares) reciban 
los servicios que necesitan de proveedores teniendo una persona en la MCO que sea responsable de 
organizar todos los servicios. Si un niño en cuidado supervisado por el Estado se muda fuera del área y 
necesita otra MCO, el Estado y la MCO actual trabajarán en conjunto para encontrar rápidamente nuevos 
proveedores para el niño cerca de donde se ha mudado, o si es necesario, el niño puede cambiar a otra 
MCO. 

Evaluaciones por maltrato o negligencia ï Se referirá a todo niño que se crea ha sufrido abuso físico, 
mental o sexual a un especialista que pueda determinar si ha ocurrido abuso. En caso de posible abuso 
sexual, la MCO asegurará que el niño sea examinado por alguien que sabe cómo encontrar y mantener 
evidencia importante. 

3. Adultos y niños con discapacidades físicas y del desarrollo 

Materiales preparados de manera que usted pueda entender ï La MCO hace que los materiales sean 
revisados por personas con experiencia en las necesidades de personas con discapacidades. Esto 
significa que la información se presentará usando los métodos correctos de manera que las personas 
con discapacidades puedan entender, ya sea por escrito o por traducción oral. 

Servicios de DDA - Los miembros que actualmente reciben servicios a través de la Administración para 
Discapacidades del Desarrollo (Developmental Disabilities Administration) (DDA) o bajo la exención de 
DDA pueden seguir recibiendo esos servicios. 

Equipo médico y tecnología de asistencia - Los proveedores de la MCO tienen la experiencia y 
capacitación tanto para adultos y como para niños, para brindar equipo médico y servicios con 
tecnología de asistencia. 

 
Administración de casos - Los administradores de caso tienen experiencia trabajando con personas 

con discapacidades. 

4. Adultos y niños con VIH/SIDA 

Administración de casos de VIH/SIDA - La MCO tienen administradores especiales de casos 
capacitados en lidiar con problemas del VIH/SIDA y en conectar personas con los servicios que 
necesitan. 
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Visitas de evaluación para Servicio diagnóstico de evaluación (Diagnostic Evaluation Service) (DES) 
una vez todos los años - Una visita anual del servicio diagnóstico de evaluación (DES) para cualquier 
miembro diagnosticado con VIH/SIDA, la MCO es responsable de facilitar dicha visita en nombre del 
miembro. 

Servicios para trastorno por abuso de sustancias ï Las personas con VIH/SIDA que necesitan 
tratamiento para un trastorno por abuso de sustancias serán referidas al Sistema Público de Salud 
del Comportamiento dentro de las 24 horas siguientes a la solicitud. 

 

5. Adultos y niños que no tienen hogar 

La MCO intentará identificar a personas que no tienen hogar y conectarlos con un administrador de caso 

y los servicios apropiados de atención médica. Puede ser difícil para las MCO identificar cuando los 

miembros se quedan sin hogar. Si se encuentra en esta situación, comuníquese con servicios para los 

miembros de la MCO. 

 
C.  Programa de administración de casos raros y caros (REM) 

El Programa de administración de casos raros y caros, abreviado REM en inglés, es un programa que 

provee el Estado para niños y adultos quienes tienen problemas médicos muy caros y muy inusuales. El 

programa REM ofrece beneficios de Medicaid más otros servicios especializados necesarios para 

problemas médicos especiales. Para entrar al programa REM, debe tener uno de los problemas 

(diagnósticos) en la lista de diagnósticos de REM. La MCO y su PCP sabrán si usted tiene uno de los 

diagnósticos que pueden hacerlo elegible para el programa REM. 

 
Su PCP o MCO le informará si usted o cualquiera de sus hijos debe considerar entrar al programa 

REM. Se le informará por teléfono, por correo o por una visita de un administrador de caso de REM. Si 

no se quiere transferir al programa REM, puede permanecer en la MCO. Una vez que el miembro esté 

en REM ya no estará inscrito en una MCO.  Este cambio ocurrirá automáticamente. 

Una vez que se haya inscrito en REM se le asignará un administrador de caso de REM. El administrador 

de caso REM trabajará con usted para hacer la transición de su atención de la MCO. Ellos le ayudarán a 

elegir el proveedor correcto. Si es posible, ellos le ayudarán a coordinar para que vea al mismo PCP y 

especialistas. Si su hijo(a) es menor de 21 años de edad, y estaba recibiendo atención médica de una 

clínica especializada u otro entorno antes de entrar a REM puede elegir seguir recibiendo esos 

servicios. Llame al programa REM  (800-565-8190) si tiene preguntas adicionales. 

 

8. ADMINISTRACIÓN DE LA UTILIZACIÓN 

A. Necesidad médica 

Usted es elegible para recibir beneficios de HealthChoice cuando son necesarios según se describe en 

la sección de beneficios y servicios de este manual. Algunos beneficios pueden tener limitaciones o 

restricciones. Todos los beneficios/servicios de HealthChoice tienen que ser necesarios desde el 

punto de vista médico para que usted los pueda recibir. 
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Para que un beneficio o servicio se considere necesario desde el punto de vista médico debe: 

 

¶ Estar directamente relacionado con tratamiento diagnóstico, preventivo, curativo, 
paliativo, de rehabilitación o para el alivio de una enfermedad, lesión, discapacidad o 
condición médica; 

¶ Estar de acuerdo con estándares de buena práctica médica aceptados actualmente; 

¶ Ser el servicio más rentable que se puede brindar sin sacrificar eficacia o acceso a 
atención; y 

¶ No ser principalmente para la conveniencia del miembro, la familia del miembro o el 
proveedor. 

 

B. Autorización previa/Aprobación previa 

Habrá ocasiones en que los servicios y los medicamentos necesitarán autorización previa (también 

llamada aprobación previa o autorización previa) antes de que usted pueda recibir ese servicio o 

medicamento específico. La autorización previa es el proceso en el que un profesional médico calificado 

revisa y determina si un servicio es necesario desde el punto de vista médico. 

 
Si la autorización previa es aprobada, entonces puede recibir el servicio o el medicamento. Se le 

informará por escrito de la decisión dentro de un plazo de 14 días del calendario o 28 días del calendario 

si hubo una solicitud para una extensión. 

 
Si la autorización previa se deniega o reduce en cantidad, duración o alcance, entonces ese servicio o 

medicamento no será cubierto por la MCO. Se le informará por escrito de la decisión dentro de un plazo 

de 14 días del calendario o 28 días del calendario si hubo una solicitud para una extensión. Se le dará el 

derecho a presentar una apelación por una autorización previa denegada. (Consulte la sección de 

Reclamos, quejas y apelaciones en la página 47). 

 
Puede haber ocasiones en las que se requiere una autorización acelerada para evitar complicaciones de 

salud potencialmente graves. En estas situaciones, la MCO debe tomar su decisión en un plazo de 72 

horas. Si se solicita una extensión para una autorización acelerada, entonces la MCO tiene hasta 14 días 

del calendario para tomar su decisión. 

 
Nota: El Estado está en proceso de cambiar los marcos de tiempo y los procesos que todas las MCO 
deben seguir cuando consideran solicitudes de autorización previa/aprobación previa. La información de 
esta sección entrará en vigencia para servicios recibidos el 1/1/18 o después. Consulte el Adjunto F para 
ver la política actual de las MCO. 

 

C. Aviso de continuidad de la atención 

Si actualmente recibe tratamiento y cae en una de las categorías siguientes, entonces tiene derechos 

especiales en Maryland. 

¶ Nuevo en HealthChoice; o Se cambió de otra MCO; o 

¶ Se cambió del plan de beneficios de salud de otra empresa. 
 

Si su empresa anterior le dio autorización previa para que tenga cirugía o para recibir otros servicios, 

puede que no necesite recibir aprobación nueva de su MCO actual para proceder con la cirugía o para 

continuar recibiendo los mismos servicios. Además, si está viendo a un médico u otro proveedor médico 
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que es un proveedor participante con su empresa anterior o MCO, y el proveedor no participa con su 

nuevo plan, puede seguir viendo a su proveedor por un periodo limitado de tiempo como si el proveedor 

fuera un proveedor participante. 

 
Las reglas sobre cómo puede ser elegible para estos derechos especiales se describen a continuación. 

 
Autorización previa para servicios de atención médica: 

 

¶ Si anteriormente estuvo cubierto bajo el plan de otra empresa, se puede usar una 
autorización previa para servicios que recibió bajo su plan anterior para satisfacer un 
requisito de autorización previa para esos servicios si están cubiertos bajo su nuevo plan 
con nosotros. 

¶ Para poder usar la autorización previa anterior bajo este nuevo plan, será necesario que 
se comunique con servicios para los miembros de su MCO actual para informarles que 
tiene una autorización previa para los servicios y darnos una copia de la autorización 
previa. Su padre/madre, tutor, persona designada o proveedor de atención médica 
también puede comunicarse con nosotros en su nombre acerca de la autorización previa. 

¶ Hay un límite de tiempo para cuánto tiempo puede usar esta autorización previa.  Para 
todas las condiciones que no son embarazo, el tiempo límite es 90 días o hasta que se 
complete el ciclo de tratamiento, lo que ocurra antes. El límite de 90 días se mide desde la 
fecha en que comienza su cobertura bajo el nuevo plan. Para el embarazo, el tiempo límite 
dura todo el embarazo y la primera visita a un profesional médico después de que nazca el 
bebé. 

Límite en el uso de la autorización previa: Su derecho especial al uso de una autorización previa no 
se aplica a: 

¶ Servicios dentales 

¶ Servicios de salud mental 

¶ Servicios para trastornos por abuso de sustancias 

¶ Los beneficios o servicios provistos a través del programa de pago por servicio de 
Maryland Medicaid 

 

Si no tiene una copia de la autorización previa, comuníquese con su empresa anterior y solicite una 
copia. Bajo la ley de Maryland, su empresa anterior debe dar una copia de la autorización previa dentro 
de un plazo de 10 días desde su solicitud. 

 
Derecho a usar proveedores no participantes: 

 

¶ Si ha estado recibiendo servicios de un proveedor de atención médica que era un 
proveedor participante con su empresa anterior, y ese proveedor es un proveedor que no 
participa con su nuevo plan de salud con nosotros, es posible que pueda continuar viendo 
a su proveedor como si el proveedor fuera un proveedor participante. Debe comunicarse 
con su MCO actual para solicitar el derecho a seguir viendo al proveedor no participante 
como si el proveedor fuera un proveedor participante con nosotros. Su padre/madre, tutor, 
persona designada o proveedor de atención médica también puede comunicarse con 
nosotros en su nombre para solicitar el derecho para que siga viendo al proveedor no 
participante 

¶ Este derecho le corresponde solo si está recibiendo tratamiento de un proveedor no 
participante para servicios cubiertos para uno o más de los tipos siguientes de 
condiciones: 

ï Condiciones agudas; 
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ï Condiciones crónicas graves; 

ï Embarazo; o 

ï Cualquier otra condición en la que nosotros y el proveedor fuera de la red 
estemos de acuerdo. 

 

Ejemplos de las condiciones indicadas arriba incluyen fracturas de huesos, reemplazo de articulaciones, 
ataques cardiacos, cáncer, VIH/SIDA y trasplante de órganos. 

Hay un límite de tiempo para cuánto tiempo puede seguir viendo a un proveedor fuera de la red.  Para 
todas las condiciones que no son embarazo, el tiempo límite es 90 días o hasta que se complete el ciclo 
de tratamiento, lo que ocurra antes. El límite de 90 días se mide desde la fecha en que comienza su 
cobertura bajo el nuevo plan.  Para el embarazo, el tiempo límite dura todo el embarazo y la primera 
visita a un profesional médico después de que nazca el bebé. 

 
Ejemplo de cómo funciona el derecho a usar proveedores no participantes: 

 
Se fracturó el brazo mientras estaba cubierto bajo el plan de salud de la empresa A y vio a un proveedor 

de la red de la empresa A para aliviar su brazo. Usted cambió de plan de salud y ahora está cubierto 

bajo el plan de la empresa B.  Su proveedor es un proveedor que no participa con la empresa B. Ahora 

es necesario que se le quite el yeso y quiere ver al proveedor original que le puso el yeso. 

 
En este ejemplo, es necesario que usted o su representante se comunique con la empresa B para que la 

empresa B pueda pagar por su reclamación como si todavía estuviera recibiendo atención de un 

proveedor participante. Si el proveedor no participante no acepta la tarifa de pago de la empresa B, el 

proveedor puede decidir no proveerle servicios. 

Límites para el uso de proveedores no participantes: Su derecho especial al uso de un proveedor 
no participante no se aplica a: 

¶ Servicios dentales; 

¶ Servicios de salud mental; 

¶ Servicios para trastornos por abuso de sustancias; o 

¶ Beneficios o servicios provistos a través del programa de pago por servicio de Maryland 
Medicaid 

 

Derechos a apelación: 

 

¶ Si su MCO actual deniega su derecho a usar una autorización previa de su empresa 
anterior o su derecho a seguir viendo a un proveedor que era un proveedor participante 
con su empresa anterior, puede apelar esta denegación comunicándose con Servicios 
para los miembros de la MCO. 

¶ Si su MCO actual deniega su apelación, puede presentar un reclamo al programa Maryland 
Medicaid llamando a la Línea de ayuda de HealthChoice al 800-284-4510. 

¶ Si tiene preguntas acerca de este procedimiento llame a Servicios para los miembros de la 
MCO o a la Línea de ayuda de HealthChoice al 800-284-4510. 

 

D. Coordinación de beneficios - Qué hacer si tiene otro seguro 

Se requiere que informe a la MCO si recibió atención médica después de un accidente o lesión. El 

Estado requiere que las MCO busquen pago de otras empresas aseguradoras. Si tiene otro seguro 
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médico, asegúrese de informar a la MCO y de informar a su proveedor. Ellos necesitarán el nombre de la 

otra póliza de seguro, el nombre y el número del miembro titular de la póliza. El Estado verifica a las 

aseguradoras para identificar a personas que tienen tanto Medicaid/HealthChoice como otro seguro. 

 
Medicaid/HealthChoice no es un plan de seguro de salud suplementario. Su otro seguro de salud 

siempre será su seguro principal, lo que significa que proveedores participantes deben cobrar a su otro 

seguro primero. Es probable que su seguro haya pagado más que la cantidad permitida por las MCO y 

por lo tanto el proveedor no puede colectar dinero adicional de usted o de la MCO. Hable con Servicios 

para los miembros de la MCO para entender mejor sus opciones. Ya que es probable que otras 

aseguradoras tengan copagos y deducibles, en la mayoría de los casos, las MCO requerirán que use 

proveedores participantes. 

 

E. Servicios fuera de la red 

Puede haber ocasiones en que usted necesita un servicio cubierto que la red de la MCO no puede 

proveer. Si ocurre esta situación, es posible que usted pueda recibir este servicio de un proveedor que 

está fuera de la red de la MCO (un proveedor no 

participante). Usted necesitará autorización previa de 

su MCO para recibir este servicio fuera de la red. Si 

se deniega su autorización previa, se le dará el 

derecho a presentar una apelación. 

 

F. Lista de medicamentos preferidos 

Si necesita medicamentos, su PCP o especialista 

usará la lista (también conocida como formulario) de 

medicamentos preferidos de la MCO para recetar 

sus medicamentos. Una lista de medicamentos 

preferidos es una lista de medicamentos de la que 

usted y su proveedor pueden elegir, que son seguros, eficaces y ahorran costos. Si quiere saber qué 

medicamentos están en la lista de medicamentos preferidos de la MCO, llame a Servicios para los 

miembros de la MCO o vaya en línea y entre a su sitio web. Hay algunos medicamentos en la lista de 

medicamentos preferidos, así como cualquier medicamento que no está en la lista, que requerirán 

autorización previa antes de que la MCO los cubra. Si la MCO deniega la autorización previa para el 

medicamento, entonces se le dará derecho a presentar una apelación. 

 
Puede encontrar una copia de la lista de medicamentos preferidos en el sitio web de la MCO o puede 

solicitar una copia impresa llamando a Servicios para los miembros de la MCO. 

 

G. Nueva tecnología y Telehealth 

A medida que surge tecnología avanzada en atención médica, las MCO tienen procesos establecidos 

para revisar y determinar si estas innovaciones serán cubiertas. Cada MCO tiene su propia política sobre 

la revisión de nueva tecnología médica, tratamientos, procedimientos y medicamentos. Para informarse 

más sobre la política y los procedimientos de las MCO sobre la revisión de nueva tecnología para 

atención médica, comuníquese con servicios para los miembros de cada MCO. 

 
Se requiere que las MCO provean servicios de telehealth como necesarios desde el punto de vista 

médico. Los servicios de Telehealth utilizan tecnología de video y audio con el fin de mejorar el acceso a 

la atención médica. La provisión de servicios de telehealth puede mejorar: 
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¶ La educación y comprensión de un diagnóstico;  

¶ Las recomendaciones de tratamiento; y  

¶ La planificación de tratamiento. 
 

9. FACTURACIÓN 
 

A. Explicación de beneficios 

Usted puede recibir por correo un documento de la MCO llamado una Explicación de beneficios (EOB, 

siglas en inglés). La EOB le informará: 

¶ El tipo de servicio La fecha de servicio  

¶ La cantidad facturada 

¶ La cantidad de la cuenta que se pagó 
 

Una EOB no es una cuenta, sino que listará los servicios que la MCO ha pagado en su nombre. El 

propósito de la EOB es resumir qué cargos del proveedor son un servicio o beneficio cubierto. Si cree 

que hay un error en la EOB, por ejemplo, si se lista un servicio que usted nunca recibió, comuníquese 

con servicios para los miembros de la MCO. Si se le copia en un aviso que dice que no se pagó a su 

proveedor, usted no es responsable por el pago. 

 

B. Qué hacer si recibe una cuenta 

No pague por un servicio que no es su responsabilidad ya que puede que no se le reembolse. Solo los 
proveedores pueden recibir pago de Medicaid o de las MCO. Si recibe una cuenta médica por un 
beneficio cubierto: 

ï Primero - Comuníquese con el proveedor que le envió la cuenta. 

ï Si se le dice que no tenía cobertura en la fecha que recibió la atención o que la MCO no 
pagó, llame a Servicios para los miembros de la MCO. 

ï La MCO determinará si ha habido un error o lo que es necesario hacer para resolver el 
problema. 

ï Si la MCO no resuelve el problema comuníquese con la Línea de ayuda de 
HealthChoice (800-284-4510). 

 

Se requiere que los proveedores verifiquen la elegibilidad. Los proveedores deben cobrar a la MCO. (Si 
el servicio está cubierto por el Estado y no la MCO, el Sistema de verificación de elegibilidad (Eligibility 
Verification System) (EVS) les dirá a dónde enviar la cuenta). 

Con pocas excepciones no se permite que los proveedores de Medicaid y HealthChoice cobren a los 
miembros. Los copagos pequeños de farmacia y copagos para servicios opcionales como dentales para 
adultos y anteojos para adultos son ejemplos de servicios por los que se le podría cobrar. 

 
Nota: Se requerirá que las MCO le copien en todas las denegaciones de reclamaciones para servicios 
provistos el 1/1/18 o después. 
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10. RECLAMOS, QUEJAS Y APELACIONES 

A. Determinación adversa de beneficios, reclamos y quejas 

Determinación adversa de beneficios 

Una determinación adversa de beneficios es cuando una MCO hace cualquiera de las siguientes: 

 

¶ Deniega o limita un servicio solicitado basándose en el tipo o nivel de servicio, satisfacción 
de necesidades médicas, idoneidad, entorno, eficacia; 

¶ Reduce, suspende o termina un servicio autorizado previamente; Deniega pago 

parcial o completo de un servicio; 

¶ No toma una decisión sobre una autorización o no provee servicios de manera oportuna; No 

resuelve una queja o apelación de manera oportuna; 

¶ No permite que los miembros que viven en un área rural con solo una MCO obtengan servicios 
fuera de la red; o 

¶ Deniega la solicitud de un miembro de cuestionar una responsabilidad financiera, incluso costos 
compartidos, copagos, coseguro y otras responsabilidades financieras del miembro. 

 
Una vez que la MCO haga una determinación adversa de beneficios, se le informará por escrito al menos 

10 días antes de que la determinación adversa de beneficios entre en vigencia. Se le dará el derecho a 

presentar una apelación y puede solicitar una copia gratuita de toda la información que la MCO usó al 

hacer su determinación. 

Reclamos 

Si está en desacuerdo con la MCO o el proveedor en cuanto a una determinación adversa de beneficios, 

esto se conoce como un reclamo. Ejemplos de reclamos incluyen reducir o parar un servicio que está 

recibiendo, que se le deniegue un medicamento que no está en la lista de medicamentos preferidos, o 

tener una autorización previa para un procedimiento denegado. 

Quejas 

Si su reclamo es sobre algo que no es una determinación adversa de beneficios, esto se conoce como 

queja. Ejemplos de quejas incluyen calidad de la atención, no tener permitido ejercer sus derechos, no 

poder encontrar un médico, problemas para conseguir una cita o que no reciba un trato justo de alguien 

que trabaja en la MCO o en el consultorio de su médico. Consulte el Adjunto F para ver el procedimiento 

interno de reclamos de las MCO. 

 

B. Apelaciones 

Si su reclamo es sobre un servicio que usted o un proveedor cree que necesita, pero la MCO no lo 

cubrirá, puede pedir a la MCO que revise su solicitud nuevamente. Esta solicitud de revisión se conoce 

como una apelación. 

 
Si quiere presentar una apelación tiene que hacerlo dentro de un plazo de 60 días desde la fecha en que 

recibe la carta que dice que la MCO no cubriría el servicio que quería. 
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Su médico también puede presentar una apelación por usted si firma un formulario dándole permiso. 

Otras personas también pueden ayudarle a presentar una apelación, como un familiar o abogado. 

 
Cuando presente una apelación, asegúrese de informar a la MCO sobre cualquier información nueva que 

tenga que los ayudará a tomar una decisión. La MCO le enviará una carta informándole que recibieron 

su apelación dentro de cinco días hábiles.  Mientras se está revisando su apelación, todavía puede 

enviar o entregar cualquier información adicional que usted cree que ayudará a la MCO a tomar una 

decisión. 

Cuando revisan su apelación, los revisores de la MCO: 

 

¶ Serán distintos a los profesionales médicos que tomaron la decisión previa; No 

estarán subordinados a los revisores que tomaron la decisión previa; 

¶ Tendrán el conocimiento y la experiencia clínica apropiados para realizar la revisión; 

¶ Revisarán toda la información presentada por el miembro o representante sin importar si 
esta información se presentó para la decisión previa; y 

¶ Tomarán una decisión sobre su apelación en un plazo de 30 días del calendario. 
 

El proceso de apelación puede tomar hasta 44 días si pide más tiempo para presentar información o la 

MCO necesita obtener información adicional de otras fuentes. La MCO lo llamará y le enviará una carta 

en un plazo de dos días si necesitan información adicional. 

 
Si su médico o la MCO cree que su apelación se debería revisar rápidamente debido a la gravedad de su 

condición, usted recibirá una decisión sobre su apelación dentro de un plazo de 72 horas. 

 
Si su apelación no necesita ser revisada rápidamente, la MCO tratará de llamarlo y enviarle una carta 

informándole que su apelación será revisada dentro de un plazo de 30 días. 

Si su apelación es sobre un servicio que ya fue autorizado, el periodo de tiempo no ha vencido, y usted 

ya lo estaba recibiendo, es posible que pueda seguir recibiendo el servicio mientras su apelación está 

bajo revisión. Será necesario que se comunique con servicios para los miembros de la MCO y que 

solicite seguir recibiendo servicios mientras se revisa su apelación.  Será necesario que se comunique 

con servicios para los miembros dentro de un plazo de 10 días desde cuando la MCO envió el aviso de 

determinación o antes de la fecha en la que se tiene la intención que la determinación entre en vigencia. 

Si no gana su apelación, es posible que tenga que pagar por los servicios que recibió mientras se estaba 

revisando la apelación. 

 
Una vez que se complete la revisión, usted recibirá una carta informándole de la decisión. Si la MCO 

decide que no debería recibir el servicio denegado, la carta le dirá cómo pedir una Audiencia estatal 

imparcial. 

Si presenta una queja y: 

 

¶ Es sobre un problema médico urgente que está teniendo, se resolverá en un plazo de 24 
horas. 

¶ Es sobre un problema médico, pero no es urgente, se resolverá en un plazo de 5 días. 

¶ No es sobre un problema médico, se resolverá en un plazo de 30 días. 
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Nota: El Estado está en proceso de cambiar el tiempo que usted tiene para presentar una apelación. La 
información en esta sección entrará en vigencia para servicios recibidos el 1/1/18 o después. Consulte el 
Adjunto F para ver la política actual de la MCO. 

 

C. Cómo presentar un reclamo, una queja o apelación 

Para presentar un reclamo o una queja, puede comunicarse con Servicios para los miembros de la MCO. 

Si necesita ayudas auxiliares o servicios de intérprete, informe al representante de servicios para los 

miembros (los miembros con problemas de audición pueden usar el Servicio de retransmisión de 

Maryland, 711). Los representantes de servicio al cliente de la MCO pueden asistirle con la presentación 

de un reclamo, una queja o apelación. 

Puede solicitar presentar una apelación verbalmente, pero será necesario que confirme la 

solicitud de apelación por escrito, a menos que sea una solicitud de resolución acelerada. Para 

presentar una apelación por escrito, la MCO puede enviarle un formulario simple que puede completar, 

firmar y enviar de regreso. La MCO también puede asistirle para completar el formulario si necesita 

ayuda. Además, se le dará la oportunidad de dar a la MCO su testimonio y argumentos basados en 

hechos antes de la resolución de la apelación. 

Consulte el Adjunto F para ver el procedimiento interno de reclamos de la MCO. Si necesita una copia 
del procedimiento oficial interno de reclamos de la MCO, llame a Servicios para los miembros de la MCO. 

 

D. Proceso de reclamo/apelación del Estado 

Cómo obtener ayuda de la Línea de ayuda de HealthChoice 
 

Si tiene una pregunta o un reclamo sobre su atención médica y la MCO no ha resuelto el problema a su 

satisfacción, puede pedir ayuda al Estado. La Línea de ayuda de HealthChoice (800-284-4510) funciona 

de lunes a viernes, entre las 8:00 a.m. y las 5:00 p.m. Cuando llame a la Línea de ayuda, puede hacer 

su pregunta o explicar su problema a un miembro del personal de la Línea de ayuda, quien: 

 

¶ Contestará sus preguntas; 

¶ Trabajará con la MCO para resolver su problema; o 

¶ Enviará su reclamo a un enfermero de una Unidad de resolución de reclamos quien 
podría; 

¶ Pedir a la MCO que provea información sobre su caso en un plazo de cinco días; 

¶ Trabajar con su proveedor y MCO para ayudarle a conseguir lo que necesita; 

¶ Ayudarle a obtener más servicios comunitarios, si es necesario; o 

¶ Dar guía en cuanto al proceso de apelación de la MCO y cuándo puede solicitar usted un 
Audiencia estatal imparcial. 

 

Pedir al Estado que revise la decisión de la MCO 

Si usted apeló la decisión inicial de la MCO y recibió una denegación por escrito, tiene la oportunidad de 

que el Estado revise su decisión. Esto se conoce como una apelación. 

 
Puede comunicarse con la Línea de ayuda de HealthChoice llamando al (800-284-4510) e informe al 

representante que le gustaría apelar la decisión de la MCO. Se enviará su apelación a un enfermero en 

la Unidad de resolución de reclamos. La Unidad de resolución de reclamos intentará resolver su 
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problema con nosotros en 10 días hábiles. Si no se puede resolver en 10 días hábiles, se le enviará un 

aviso que le da sus opciones. 

 
Cuando la Unidad de resolución de reclamos termina de trabajar en su apelación, se le informará sobre 

lo que encontraron. 

¶ Si el Estado cree que la MCO debería proveer el servicio solicitado, puede ordenar a la 
MCO que le dé el servicio; o 

¶ Si el Estado cree que la MCO no tiene que darle el servicio, se le dirá que el Estado está 
de acuerdo con la MCO. 

¶ Si no está de acuerdo con la decisión del Estado, que usted recibirá por escrito, se le dará 
nuevamente la oportunidad de solicitar una Audiencia estatal imparcial. 

 
Tipos de decisiones del Estado que puede apelar 

Usted tiene derecho a apelar tres tipos de decisiones que tomó el Estado. Cuando el Estado: 
 

¶ Está de acuerdo con la MCO en que no debemos cubrir un servicio solicitado; 

¶ Está de acuerdo con la MCO en que un servicio que está recibiendo actualmente se 
debería parar o reducir; o 

¶ Deniega su solicitud de inscribirse en el Programa de administración de casos raros y 
caros (REM). 

 
Continuación de servicios durante la apelación 

Hay ocasiones en que es posible que usted pueda seguir recibiendo un servicio mientras el Estado 

revisa su apelación. Esto puede ocurrir si su apelación es sobre un servicio que ya estaba autorizado, el 

periodo de tiempo para la autorización no ha vencido, y usted ya estaba recibiendo el servicio. Llame a 

la Línea de ayuda de HealthChoice (800-284-4510) para obtener más información. Si no gana su 

apelación, es posible que tenga que pagar por los servicios que recibió mientras se estaba revisando la 

apelación. 

 
Audiencias imparciales 

Para apelar una de las decisiones del Estado, debe solicitar que el Estado presente un aviso de 

apelación con la Oficina de Audiencias Administrativas en su nombre. La solicitud de una Audiencia 

imparcial estatal se debe presentar a más tardar 120 días desde la fecha del aviso de resolución de la 

MCO. 

 
La Oficina de Audiencias Administrativas fijará una fecha para la audiencia basándose en el tipo de 

decisión que se está apelando. 

Si la apelación está relacionada con que la MCO reduce o no le da un servicio porque tanto el Estado 
como la MCO creen que usted no tiene una necesidad médica para el servicio, la Oficina de Audiencias 
Administrativas fijará una fecha de audiencia dentro de los 20 días desde el día que presentó su 
apelación con la Oficina de Audiencias Administrativas. La Oficina de Audiencias Administrativas tomará 
su decisión sobre el caso en un plazo de 30 días desde la fecha de la audiencia. 

Puede pedir una apelación acelerada. Si el Estado cree que su audiencia se debería celebrar más 
rápidamente debido a la gravedad de su condición médica, se celebrará una audiencia y se tomará una 
decisión en un plazo de 72 horas. 
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Para todas las otras apelaciones, la Oficina de Audiencias Administrativas fijará una fecha para la 
audiencia en un plazo de 30 días desde el día en que presente su apelación a la Oficina de Audiencias 
Administrativas. La Oficina de Audiencias Administrativas tomará su decisión sobre el caso en un plazo 
de 30 días desde la fecha de la audiencia. 

 
La Junta de revisión/Apelación judicial 

Si la Oficina de Audiencias Administrativas decide en su contra, usted puede apelar a la Junta de 
revisión del Estado. Usted recibirá la información sobre cómo apelar a la Junta de revisión con la 
decisión de la Oficina de Audiencias Administrativas. 

Si la Junta de revisión decide en su contra, usted puede apelar al Tribunal de circuito. 

 

E. Resoluciones de apelaciones revertidas 

Si la MCO revierte una denegación, terminación, reducción o demora en servicios, que no se proveyeron 

durante el proceso de apelación, la MCO tendrá que proveer los servicios a más tardar 72 horas desde la 

fecha en que recibe el aviso de reversión de la apelación. 

 
Si la MCO revierte una denegación, terminación, reducción o demora en servicios que un miembro 

estaba recibiendo durante el proceso de apelación, la MCO pagará por los servicios recibidos durante el 

proceso de apelación. 

 
Si necesita apelar un servicio cubierto por el Estado, siga las instrucciones provistas en la carta de 

determinación adversa. 

 

F. Cómo hacer sugerencias para cambios en políticas y procedimientos 

Si tiene ideas sobre maneras de mejorar un proceso o quiere llamar la atención de la MCO con respecto 

a un tema, llame a Servicios para los miembros de la MCO. Las MCO están interesadas en escucharlo y 

en maneras de mejorar su experiencia al recibir atención médica. 

 
Se requiere que cada MCO tenga una junta asesora de consumidores. El papel de la junta asesora de 

consumidores es proveer la opinión del miembro a la MCO. La junta asesora de consumidores está 

conformada de miembros, familiares, tutores, cuidadores y representantes de miembros que se reúnen 

regularmente durante todo el año. Si le gustaría obtener más información sobre la junta asesora de 

consumidores, llame a Servicios para los miembros de la MCO. 

 
Es posible que se le contacte sobre servicios que recibió de la MCO. Si lo contactan, dé información 

exacta ya que esto ayuda a determinar el acceso y la calidad de la atención que se brinda a los 

miembros de HealthChoice. 

 

11. CAMBIO DE MCO 

A. Reglas de 90 días 

La primera vez que se inscriba en el Programa HealthChoice tiene una oportunidad de solicitar el 
cambio de MCO. Debe hacer esta solicitud dentro de los primeros 90 días. Puede hacer este cambio 
único incluso si originalmente eligió la MCO. 

Si está fuera de la MCO durante más de 120 días y el Estado lo asignó automáticamente a la MCO 
puede solicitar el cambio de MCO. Debe hacer esta solicitud en un plazo de 90 días. 



51 
 

B. Una vez cada 12 meses 

Puede cambiar de MCO si ha estado con la misma MCO durante 12 meses o más. 

 

C. Cuando hay una razón aprobada para cambiar de MCO 

Usted puede cambiar de MCO y afiliarse a otra MCO cerca de donde vive por cualquiera de las razones 

siguientes en cualquier momento: 

¶ Si se muda a otro condado donde su MCO actual no ofrece atención 

¶ Si pierde su hogar y encuentra que hay otra MCO más cerca de donde vive o tiene refugio, que 
haría más fácil ir a las citas 

¶ Si usted o cualquier familiar suyo tiene un médico en una MCO distinta y el miembro adulto 
desea mantener a todos los familiares juntos en la misma MCO 

¶ Si se coloca a un niño para cuidado de crianza en su hogar y usted o sus familiares reciben 
atención de un médico en una MCO distinta a del niño en cuidado de crianza, el niño que está 
siendo colocado en cuidado de crianza puede cambiar a la MCO de la familia que lo acoge. 

¶ Si la MCO termina el contrato con su PCP por otras razones que no se listan más abajo, el 
estado le informará. 

 

ï Su MCO ha sido comprada por otra MCO; 

ï El proveedor y la MCO no pueden ponerse de acuerdo en un contrato por ciertas razones 
financieras; o 

ï Calidad de la atención. 

 

D. Cómo cambiar de MCO 

Comuníquese con el Agente de inscripción de HealthChoice del Estado (800-977-7388). Note que: 
 

¶ A las MCO no se les permite autorizar cambios.  Solo el Estado puede cambiar su MCO. 

¶ Si se está hospitalizado o en un centro de enfermería puede que no se le permita cambiar 
de MCO. 

¶ Si pierde la elegibilidad para Medicaid pero se le vuelve aprobar en un plazo de 120 días, 
se le inscribirá automáticamente con la misma MCO que tenía antes de perder la 
elegibilidad. 

 

12. REPORTE DE FRAUDE, DESPERDICIO Y ABUSO 
 

A. Tipos de fraude, desperdicio y abuso 

Fraude de Medicaid es la decepción o representación errónea intencional por una persona que está 

consciente de que esta acción podría resultar en un beneficio no autorizado para ellos u otros. 

Desperdicio es el uso excesivo o uso inapropiado de recursos de Medicaid. Abuso es la práctica de 

causar costo innecesario al programa Medicaid. El fraude, desperdicio y abuso requieren reporte 

inmediato y puede ocurrir en todos los niveles en el sistema de atención médica. Los ejemplos de fraude, 

desperdicio y abuso de Medicaid incluyen, pero no se limitan a: 
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Ejemplos de acciones de miembros 

ï Reportar falsamente su ingreso y/o activos para ser elegible para Medicaid 

ï Vivir permanentemente en otro estado mientras recibe beneficios de Maryland Medicaid 

ï Prestar su tarjeta de identificación del miembro o usar la tarjeta de identificación de otro 
miembro para obtener servicios de salud 

ï Vender o hacer cambios a un medicamento recetado 
 
Ejemplos de acciones de proveedores 

ï Dar servicios que no son necesarios desde el punto de vista médico 

ï Cobrar por servicios que no se brindaron 

ï Cobrar varias veces por el mismo servicio 

ï Alterar expedientes médicos para cubrir una actividad fraudulenta 

 

B. Cómo reportar fraude, desperdicio y abuso 

Si sospecha o sabe que está ocurriendo fraude, desperdicio o abuso, repórtelo 

inmediatamente. Reportar fraude, desperdicio y abuso no afectará cómo lo tratará la MCO.  Usted tiene 

la opción permanecer anónimo cuando reporta. Provea tanta información como sea posible; esto asistirá 

a los que investigan el reporte. Hay varias maneras de reportar fraude, desperdicio y abuso. Vea las 

opciones a continuación: 

 
Llame a Servicios para los miembros de la MCO o escriba a la MCO una carta 

¶ Comuníquese con el: 

Maryland Department of Health 

Office of the Inspector General: 

866-770-7175 
http://dhmh.maryland.gov/oig/Pages/Report_Fraud.aspx 

 
Comuníquese con el U.S. Department of Health and Human Services, 

Office of the Inspector General 

800-447-8477 
https://oig.hhs.gov/fraud/report-fraud/index.asp 

 

13. ADJUNTO A 

Maryland Physicians Care - Información de contacto 

 

Managed Care Organization NAME 

 
Servicios para los miembros 

1-800-953-8854 

TTY: 1-800-735-2258 

Línea de consejo de enfermería 1-800-953-8854 

http://dhmh.maryland.gov/oig/Pages/Report_Fraud.aspx
https://oig.hhs.gov/fraud/report-fraud/index.asp
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que atiende 24/7 TTY: 1-800-735-2258 

Sitio Web www.MarylandPhysiciansCare.com 

Managed Care Organization NAME 

Portal en línea para el miembro www.MarylandPhysiciansCare.com 

 
Coordinador de no 
discriminación 

Maryland Physicians Care 

1201 Winterson Road, 4th 

Floor Linthicum Heights, MD 
21090 

1-800-953-8854, TTY 1-800-735-2258  
Dirección para reclamos, 
quejas y apelaciones 

Maryland Physicians Care 
Attn: Appeals & Grievances 

1201 Winterson Road, 4th 

Floor Linthicum Heights, MD 
21090  

Dirección para reporte 
de fraude y abuso 

Maryland Physicians Care 

1201 Winterson Road, 4th 

Floor Linthicum Heights, MD 
21090 1-800-953-8854 

Servicios dentales para adultos DentaQuest: 1-800-685- 1150 

Servicios para la vista Superior Vision: 1Ά800- 428-8789 

 
 

14. ADJUNTO B 

Maryland Physicians Care - Aviso de prácticas de privacidad 

Este aviso describe cómo se puede usar y divulgar información médica sobre usted y cómo 
puede obtener acceso a esta información. Revíselo detenidamente. 

 
Este aviso entra en vigencia el 23 de septiembre de 2013. 

 
Qu® queremos decir cuando usamos las palabras ñinformaci·n de saludò 

 

Usamos las palabras ñinformaci·n de saludò cuando queremos decir informaci·n que lo identifica. Los 

ejemplos incluyen su: 

¶ Nombre Fecha de nacimiento 

¶ Atención médica que recibió Cantidades pagadas por su atención 

Cómo usamos y divulgamos su información de salud 
 

Ayude cuidándose: Puede que usemos su información de salud para ayudar con su atención médica. 

Además, la usamos para decidir qué servicios cubren sus beneficios. Puede que le digamos sobre 

http://www.marylandphysicianscare.com/
http://www.marylandphysicianscare.com/
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servicios que pueda obtener. Esto podría ser controles de salud o pruebas médicas. Además, podemos 

recordarle sobre sus citas. Podemos divulgar su información de salud a otras personas que le brindan 

atención. Esto podría ser médicos o farmacias. Si ya no está en nuestro plan, con su permiso, daremos 

su información de salud a su nuevo médico. 

Familia y amigos: Podemos divulgar su información de salud a otras personas que lo están ayudando. 

Ellos pueden estar ayudando con su atención o ayudando a pagar por su atención. Por ejemplo, si usted 

tiene un accidente, puede que sea necesario que hablemos con una de estas personas. Si no quiere que 

divulguemos su información de salud, llámenos. 

 
Si tiene menos de dieciocho años y no quiere que demos su información de salud a sus padres. 

Llámenos. Podemos ayudar en algunos casos si la ley estatal lo permite. 

 
Para pago: Puede que demos su información de salud a otros que pagan por su atención. Su médico 

debe darnos un formulario de reclamación que incluya su información de salud. Además, podemos usar 

su información de salud para revisar la atención que su médico le da. Además, podemos revisar su uso 

de servicios de salud. 

Operaciones de atención médica: Puede que usemos su información de salud para ayudarnos a 

cumplir con nuestro trabajo. Por ejemplo, podemos usar su información de salud para: 

¶ Promoción de la salud Administración de casos 

¶ Mejora de la calidad 

¶ Prevención de fraude Prevención de enfermedades 

¶ Asuntos legales 
 

Un administrador de caso puede trabajar con su médico. Le puede informar sobre programas o lugares 

que le pueden ayudar con su problema de salud. Cuando nos llama con preguntas, necesitamos revisar 

su información de salud para darle respuestas. 

 
Divulgación a otros negocios 

Podemos divulgar su información de salud a otros negocios. Lo hacemos por las razones que 

explicamos arriba.  Por ejemplo, puede que tenga transporte cubierto en su plan. Puede que 

divulguemos su información de salud a ellos para ayudarle a ir al consultorio del médico. Les 

informaremos si usted está en una silla de ruedas motorizada para que le envíen una camioneta en lugar 

de un auto para que lo recoja. 

Otras razones por las que podríamos divulgar su información de salud 
 

Además, podemos divulgar su información de salud por estas razones: 

 

¶ Seguridad pública ï Para ayudar con cosas como abuso de menores. Amenazas a la 
salud pública. 

¶ Investigación ï A investigadores. Se tomarán las precauciones necesarias para proteger 
su información. 

¶ Socios comerciales ïA personas que nos proveen servicios. Ellos prometen mantener su 
información segura. 
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¶ Reglamentación de la industria ï A agencias estatales y federales. Ellos nos supervisan 
para asegurar que estemos haciendo un buen trabajo. 

¶ Cumplimiento de la ley ï A personas que hacen cumplir la ley federal, estatal y local. 

¶ Acciones legales ïA tribunales para una demanda o asunto legal. 

 
Razones por las que necesitaremos su autorización por escrito 

Excepto por lo que explicamos arriba, pediremos su autorización antes de usar o divulgar su información 

de salud. Por ejemplo, obtendremos su autorización: 

¶ Por razones comerciales que no tienen nada que hacer con su plan de salud. 

¶ Antes de divulgar notas de psicoterapia. Para la venta de su información de salud. Por 
otras razones según lo requiera la ley 

Para cancelar su autorización en cualquier momento. Para cancelar su autorización, escríbanos. No 

podemos usar ni divulgar su información genética cuando tomamos la decisión de darle seguro médico. 

Cuáles son sus derechos 

Tiene derecho a revisar su información de salud. 
 

¶ Puede pedirnos una copia de la misma. 

¶ Puede pedir sus expedientes médicos. Llame al consultorio de su médico o al lugar en 
que recibió tratamiento. 

 
Tiene derecho a pedirnos que cambiemos su información de salud. 

 

¶ Puede pedirnos que cambiemos su información de salud si cree que no está correcta. 

¶ Si no estamos de acuerdo con el cambio que usted pidió. Pídanos que presentemos una 
declaración de desacuerdo por escrito. 

 
Usted tiene derecho a recibir una lista de personas o grupos a los que hemos divulgado su información 

de salud. 

 
Tiene derecho a pedir una manera privada de estar en contacto con usted. 

 
Si cree que la manera en que nos comunicamos con usted no es lo suficientemente privada, llámenos. 

Haremos nuestro mayor esfuerzo por comunicarnos con usted en la manera que sea más privada. 
 
Usted tiene derecho a pedir atención especial en cómo usamos o divulgamos su información de salud. 

 
Puede que usemos o divulguemos su información de salud en las maneras que describimos en este 
aviso. 

Nos puede pedir que no usemos ni divulguemos su información de estas maneras. Esto incluye divulgar 
a las personas involucradas en su atención médica. 

No tenemos que estar de acuerdo.  Pero, lo pensaremos detenidamente. 
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Usted tiene derecho a saber si su información de salud se divulgó sin su permiso. 
 

Le diremos si lo hacemos mediante una carta. 

Llámenos sin cargo al 800-953 -8854 para: 

 
o Pedirnos que hagamos cualquiera de las cosas anteriores. 

o Pedirnos una copia impresa de este aviso. Hacernos 
cualquier pregunta sobre el aviso. 

Además, tiene derecho de enviarnos un reclamo. Si cree que se violaron sus derechos, escríbanos a: 
 

Maryland Physicians Care 

Attn: Privacy Coordinator 
1201 Winterson Road, 4th 

Floor 
Linthicum, MD 21090 

 
Además, puede presentar un reclamo al Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de 

Derechos Civiles. Llámenos para pedir la dirección. 

Si está descontento y le informa a la Oficina de Derechos Civiles, no perderá la afiliación al plan ni los 

servicios de atención médica. No usaremos su reclamo en contra suya. 

Protección de su información 

Protegemos su información de salud con procedimientos específicos, como por ejemplo: 

 

¶ Administrativos. Tenemos reglas que nos dicen cómo usar su información de salud sin 
importar en qué forma está ï escrita, oral o electrónica. 

¶ Físicos. Su información de salud está cerrada con llave y se mantiene en áreas seguras. 
Protegemos la entrada a nuestras computadoras y edificios. Esto nos ayuda a bloquear la 
entrada no autorizada. 

¶ T®cnicos. El acceso a su informaci·n de salud est§ ñbasado en la labor que se 
desempe¶aò. Esto permite que solo aquellos que necesitan hacer su trabajo y darle 
atención tengan acceso. 

 
Seguimos todas las leyes estatales y federales para la protección de su información de salud. 

 
Cambiaremos este aviso 

Por ley, debemos mantener su información de salud privada. Debemos seguir lo que decimos en este 

aviso. Además, tenemos el derecho de cambiar este aviso. Si cambiamos este aviso, los cambios se 

aplican a toda su información que tenemos u obtendremos en el futuro. Además, puede ver una copia del 

aviso más reciente en nuestro sitio web en www. MarylandPhysiciansCare.com. 

http://www.marylandphysicianscare.com/
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15. ADJUNTO C 

Servicios adicionales ofrecidos por Maryland Physicians Care 

 

 
BENEFICIO 

 
QUÉ ES 

QUIÉN PUEDE 
RECIBIR ESTE 

BENEFICIO 

 
LIMITACIONES 

Dental para adultos ¶ Examen oral y una limpieza 
cada seis meses 

¶ Radiografías limitadas a una 
vez al año 

¶ Empastes limitados para 
caries 

¶ Extracciones simples 

Adultos de 21 años de 
edad y mayores 

Coseguro del 30% para 
empastes y extracciones 
simples 
20% de descuento en 
servicios dentales no 
cubiertos (ofrecidos por 
ciertos dentistas directo a 
los pacientes) 

Servicios para la vista ¶ Un examen de los ojos cada 
año 

¶ Un par de anteojos O lentes 
de contacto cada dos años 

¶ Un par de lentes todos los 
años (cuando sea necesario) 

Adultos de 21 años de 
edad y mayores 

 

Sin copagos de 
farmacia 

¶ Recetas gratuitas 

¶ Medicamentos de venta sin 
receta 

Todos los miembros  

 
Herramientas para manejo de la salud 

El manejo de enfermedades es una manera fácil en que usted se puede hacer cargo de su salud. Para 

que se pueda sentir bien por siempre. Y como miembro de Maryland Physicians Care, usted recibirá 

Manejo de enfermedades sin costo para usted. Para acceder al sitio, simplemente entre a su portal 

seguro para miembros en www.MarylandPhysiciansCare.com. 

 
Una vez que entre, puede: 

 

¶ Completar encuestas de salud y hacer un seguimiento de sus expedientes 

médicos Obtener ayuda para metas de salud como dejar de fumar y manejo 

del peso Inscribirse en programas digitales para entrenamiento de la salud 

¶ Encontrar información sobre programas para tener un estilo de vida 

saludable Ver y escuchar videos y podcasts sobre la salud y el bienestar 

¶ Entrar al portal para miembros desde cualquier dispositivo - computadora, 
tableta o teléfono inteligente 

 
Para obtener más detalles sobre los servicios disponibles en línea, consulte la secci·n ñMi fuente de 

MPCò de este manual. 

Portal para miembros de Maryland Physicians Care, ñMi fuente de MPCò 

Aproveche al máximo su plan de salud. Inscríbase en nuestro sitio web personalizado y seguro para 

miembros. Puede usar el sitio para manejar sus beneficios del plan y alcanzar sus metas de salud. El 

sitio le permite: 

http://www.marylandphysicianscare.com/
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Acceder detalles del plan de salud - en cualquier momento, en cualquier lugar 
 

Nuestra meta es hacer más fácil que usted use sus beneficios. Y hemos creado el portal para miembros 

para que sea su primer recurso para manejar su plan. Puede cambiar de médico, obtener una nueva 

tarjeta de identificación del miembro o actualizar su información de contacto. Además, puede determinar 

cómo y cuándo obtener referencias o autorizaciones para servicios. Y además le informaremos sobre 

sus costos. 

Obtener información de salud personalizada 

Infórmenos sobre su salud completando una historia personal de salud. Le informaremos cuáles son sus 

riesgos y en qué puede mejorar. Luego obtenga acceso a los consejos para un estilo de vida saludable y 

herramientas de autoayuda. Le pueden ayudar a alcanzar sus metas como dejar de fumar y manejo del 

peso. Además tendrá la oportunidad de seguir su avance en el camino a lograr sus metas. 

Informarse más sobre sus beneficios de farmacia 

Obtenga detalles sobre sus beneficios y servicios de farmacia. Esta información le ayudará a tomar las 

mejores decisiones para su atenci·n. Usted obtendr§ acceso a: Å Encontrar farmacias dentro de la red Å 

Ayuda para pedir un medicamento que no est§ cubierto por su plan Å Pedir una renovaci·n para una 

receta de pedido por correo que no ha vencido Å Buscar interacciones entre medicamentos, efectos 

secundarios y riesgos Å Determinar la responsabilidad financiera por un medicamento Å Determinar si se 

encuentran disponibles sustitutos genéricos. 

 
Obtener acceso instantáneo a detalles de las reclamaciones 

Dar seguimiento una reclamación es fácil a través de nuestro portal seguro para miembros. Usted 

encontrará detalles sobre su reclamación que incluye: 

¶ Etapa en el proceso (estado de la reclamación) Cantidad aprobada 

¶ Cantidad pagada Costo del miembro Fecha de pago 

Acceder a la Línea de consejo de enfermería que atiende 24/7 

La Línea de consejo de enfermería le da acceso a información médica y consejo sin costo para usted. Y 

está disponible las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Simplemente llame al 1-800-953-8854 para 

hablar con un enfermero. O puede comunicarse con un enfermero a través del portal para miembros. 

Los servicios de la Línea de consejo de enfermería incluyen: 
 

¶ Llamadas sin cargo a un enfermero titulado en cualquier momento con servicios de 
traducción, si es necesario 

¶ Hacer preguntas en línea y recibir una respuesta en un plazo de 24 horas Obtener ayuda y 

consejo para condiciones agudas y crónicas para que pueda decidir si 
¶ necesita que se le vea inmediatamente 

¶ Informarse más sobre una prueba o un procedimiento médico Obtener ayuda para 
prepararse para una visita al médico 



59 
 

Inscríbase hoy. Es fácil. 

Si está listo para comenzar a usar esta herramienta segura en línea, puede inscribirse en línea a través 

de nuestro sitio web en www.MarylandPhysiciansCare.com o puede inscribirse por teléfono llamando a 

Servicios para los miembros al 1-800-953-8854. Tenga en cuenta que necesitará su identificación del 

miembro del plan de salud y una dirección actual de correo electrónico para crear una cuenta. 

 

16. ADJUNTO D 

Maryland Physicians Care - Programas prenatales/postparto Atención 

prenatal 

El cuidado durante el embarazo (cuidado prenatal) es importante. Es necesario que comience el cuidado 

prenatal tan pronto como sepa que está embarazada. Maryland Physicians Care tiene proveedores 

especialmente capacitados que pueden cuidar de usted y su bebé para ayudar a evitar las 

complicaciones. Comenzar el cuidado prenatal temprano y tener controles regulares durante todo el 

embarazo es muy importante para su salud y la salud de su bebé. 

 
Su proveedor le informará sobre el horario de sus visitas prenatales. Es importante que haga y asista a 

estas citas. Si necesita ayuda para coordinar transporte, llame al Departamento de servicios para los 

miembros de Maryland Physicians Care al 1-800-953-8854. 

Servicios especiales para mujeres embarazadas 

Maryland Physicians Care tiene un programa especial para usted si está esperando un bebé. Se llama 

ñStart Smart for Your Babyò. Este programa la ayuda a tener un bebe sano. El personal prenatal de 

Maryland Physicians Care la llamará para hablar con usted sobre su embarazo y asegurar que usted 

tenga todas las citas de atención primaria y de gineco-obstetricia que necesita. Si tiene un embarazo de 

alto riesgo, Maryland Physicians Care puede solicitar que el Ombudsman de su ciudad o condado visite 

su hogar. Maryland Physicians Care también ofrece un programa para ayudarle a dejar de fumar, así 

como programas de tratamiento farmacológico si los necesita. También le podemos conseguir clases 

gratuitas de educación para el parto.  ¡Nos preocupamos por usted y su bebé! 

Servicios de administración de casos para mujeres embarazadas 

Cuando queda embarazada, el personal de Maryland Physicians Care trabajará con usted para ayudarle 

a obtener los servicios que necesita para mantener a usted y su bebé sanos. El personal prenatal 

comenzará haciendo una evaluación de riesgos. Esta es una lista de preguntas que ayudarán a 

identificar áreas en las que podría necesitar ayuda. El personal prenatal de Maryland Physicians Care 

trabajará con usted y su proveedor para ayudarle a obtener la atención que necesita y prepararla para 

cuidar de su nuevo bebé. Si hay algo que hace difícil que obtenga la atención que necesita, puede pedir 

ayuda al personal prenatal de Maryland Physicians Care. ¡También podemos ayudarle a dejar de fumar y 

conseguirle clases de educación para el parto! 

Después del nacimiento de su bebé 

Después de que nazca su bebé, es importante que vea a su gineco-obstetra en un plazo de 6-8 

semanas. Su gineco-obstetra realizará un control de bienestar de la mujer y le aconsejará sobre 

opciones de planificación familiar que están disponibles sin costo. 

 
Al igual que usted, su bebé también necesita un PCP. Si no eligió un PCP para su bebé antes de ir al 

hospital, llame al Departamento de Servicios para los miembros de Maryland Physicians Care al 1-800- 

http://www.marylandphysicianscare.com/
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953-8854 y pida hablar con el Coordinador de Recién Nacidos para escoger un médico tan pronto como 

sea posible. ¡Los controles regulares para bebés, niños pequeños y adultos son importantes! 

 

17. ADJUNTO E 

Maryland Physicians Care - Programas de educación en salud 

Maryland Physicians Care quiere que usted sepa más sobre su salud. Si está informado sobre su salud, 

puede hacer más por permanecer sano. 

 
Ofrecemos muchas clases para ayudarle a informarse más sobre su salud, incluso clases de educación 

sobre el parto. Para informarse más sobre los Programas de educación en salud a su disposición, use 

uno de los recursos siguientes: 

¶ Boletín para miembros Materiales especiales enviados por correo 

¶ Su PCP 

¶ Su Administrador de caso 

¶ Personal de prevención y bienestar de Maryland Physicians Care Presentaciones de 
Maryland Physicians Care en eventos comunitarios 

Tenemos un Programa activo de prevención y bienestar. Tenemos información de salud que le dice 

cómo mantenerse saludable y prevenir ciertas enfermedades. Este programa le informa sobre servicios 

de bienestar. Estos incluyen exámenes de bienestar de rutina, vacunas, pruebas para detección de 

plomo, exámenes dentales y otras evaluaciones (pruebas de Papanicolaou, mamografías, etc.). Si tiene 

preguntas sobre estos programas, también puede llamar al Departamento de servicios para los 

miembros de Maryland Physicians Care al 1-800-953-8854. 

 
¿Cómo se mantienen sanos los adultos? 

Maryland Physicians Care quiere que nuestros adultos también permanezcan sanos. Hable con su 

proveedor de atención primaria para obtener consejos sobre cómo permanecer sano. Estos incluyen 

comer bien, hacer ejercicio con regularidad y hacerse los controles de rutina. Hágase cargo de su salud. 

 
La tabla de Recomendaciones para atención preventiva para adultos detalla los servicios que usted 

puede necesitar o no, que le pueden ayudar a prevenir ciertas enfermedades. Su proveedor le puede 

ayudar a decidir qué servicios usted pudiera necesitar. Estos servicios también pueden ayudar a 

encontrar problemas de salud (como cáncer o presión arterial alta) temprano, para que su proveedor 

pueda tratarlos tan pronto como sea posible. (Consulte, Cómo obtener atención ï F. Atención de 

bienestar para adultos) 

 

18. ADJUNTO F 

Maryland Physicians Care - Procedimiento interno de reclamos/apelaciones 

Si tiene una pregunta o problema, llame al Departamento de servicios para los miembros de Maryland 

Physicians Care al 1-800-953-8854. Un representante del Departamento de servicios para los miembros 

le puede ayudar con información sobre sus beneficios de salud y para encontrar un proveedor. El 
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representante del Departamento de servicios para los miembros también puede ayudarle si tiene un 

reclamo sobre su atención médica. 

 
Si tiene un reclamo se puede comunicar con nosotros llamando al 1-800-953-8854 o TTY/TDD 1-800- 

735-2258. 

Si el inglés no es su idioma principal, puede llamar al Departamento de servicios para los miembros de 

Maryland Physicians Care al 1-800-953-8854. Un representante de servicios para los miembros 

conectará su llamada con nuestro servicio de traducción de idiomas. 

Quejas 

Si su reclamo es sobre algo que no es recibir un servicio, esto se conoce como queja. Ejemplos de 

quejas serían, no poder encontrar un médico, problemas para conseguir una cita o que alguien que 

trabaja en Maryland Physicians Care o en el consultorio de su médico no lo trate justamente. 

Si su queja: 

 

¶ Es sobre un problema médico urgente que está teniendo, se resolverá en un plazo de 24 
horas. 

¶ Es sobre un problema médico, pero no es urgente, se resolverá en un plazo de 5 días. 

¶ No es sobre un problema médico, se resolverá en un plazo de 30 días. 
 

Si le gustaría tener una copia de nuestro procedimiento oficial de reclamos o si necesita ayuda para 

presentar un reclamo llame al Departamento de servicios para los miembros de Maryland Physicians 

Care al 1-800- 953-8854. 

 
Apelaciones 

Si su reclamo es sobre un servicio que usted o un proveedor cree que necesita, pero no lo cubriremos, 

nos puede pedir que revisemos su solicitud nuevamente. Esto se conoce como una apelación. 

Si quiere presentar una apelación tiene que hacerlo dentro de un plazo de 90 días desde la fecha en que 

recibe la carta que dice que no cubriríamos el servicio que usted quería. 

 
Nos puede llamar para presentar su apelación o también puede enviar su apelación por escrito. 

Tenemos un formulario simple que puede usar para presentar su apelación. Simplemente llame al 

Departamento de servicios para los miembros de Maryland Physicians Care al 1-800-953-8854 para 

obtener uno. Le enviaremos por correo o por fax el formulario de apelación y daremos asistencia si 

necesita ayuda para llenarlo. 

Una vez que llene el formulario, debe enviarlo a: 
 

Maryland Physicians Care MCO 

Attn: Appeals Unit 
1201 Winterson Rd, 4th 

Floor Linthicum Heights, 
MD 21090 
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19. ADJUNTO F 

 
DIRECTIVA ANTICIPADA DE MARYLAND: 

 
PLANIFICACIÓN PARA DECISIONES DE ATENCIÓN MÉDICA EN 

EL FUTURO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ESTADO DE MARYLAND OFICINA DEL 

FISCAL GENERAL 

 
Brian E. Frosh 
Fiscal General 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Junio de 2016 
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Estimado(a) residente de Maryland: 

 
Me complace enviarle un formulario de directiva anticipada que puede usar para planear para decisiones 

de atención médica en el futuro. El formulario es opcional; puede usarlo si usted quiere, o usar otros que 

tienen la misma validez legal. Si tiene preguntas legales sobre su situación personal, debe consultar con 

su propio abogado.  Si decide hacer una directiva anticipada, asegúrese de hablar sobre la misma con 

las personas cercanas a usted. La conversación es tan importante como el documento. Dé copias a 

familiares o amigos y su médico.  Además, asegúrese de que, si va a un hospital, lleve una copia 

consigo.  No envíe de regreso a esta oficina los formularios llenos. 

 
Una enfermedad que pone la vida en peligro es un tema difícil de enfrentar.  Sin embargo, si planea 

ahora, se pueden respetar sus opciones y puede aliviar al menos parte de la carga de sus seres queridos 

en el futuro. Además, puede usar otro formulario adjunto para hacer una donación de órganos o planear 

para coordinaciones después de la muerte. 

 
Esta es información importante relacionada: 

 

¶ Si quiere información sobre órdenes de No resucitar (DNR), visite el sitio web 
http://marylandmolst.org o comuníquese con el Sistema de Servicios Médicos del Instituto 
para Emergencias Médicas de Maryland directamente llamando al (410) 706-4367. El 
formulario de Órdenes médicas para tratamiento para sustentar la vida (Medical Orders 
for Life-Sustaining Treatment) (MOLST) contiene órdenes médicas con respecto a la 
resucitación cardiopulmonar (RCP) y otras órdenes médicas con respecto a tratamientos 
para sustentar la vida. Un médico o enfermero practicante puede usar un formulario 
MOLST para instruir al personal médico de emergencia (personal de primeros auxilios de 
911) para dar atención de comodidad en lugar de resucitación. El formulario MOLST se 
puede encontrar en el Internet en: http://marylandmolst.org. En esa página, haga clic en 
ñFormulario MOLSTò. 

¶ El Departamento de Salud e Higiene Mental de Maryland (Maryland Department of Health 
and Mental Hygiene) pone a disposición una directiva anticipada enfocada en preferencias 
sobre tratamiento de salud mental. Esta se puede encontrar en el Internet en: 
http://bha.dhmh.maryland.gov/SitePages/Forms.aspx. En esa p§gina, bajo ñFormularios,ò 
haga clic en ñDirectiva anticipada para tratamiento de salud mentalò. 

Espero que esta información sea útil para usted. Lamento que la exigencia abrumadora nos limite a 

dar un juego de formularios a cada solicitante. Pero no dude en hacer tantas copias como desee. 

Información adicional sobre directivas anticipadas se puede encontrar en el Internet en: 

http://www.oag.state.md.us/healthpol/advancedirectives.htm. 

 
 

 
Brian E. Frosh 
Fiscal General 

http://marylandmolst.org/
http://marylandmolst.org/
http://bha.dhmh.maryland.gov/SitePages/Forms.aspx
http://www.oag.state.md.us/healthpol/advancedirectives.htm
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PLANIFICACIÓN PARA ATENCIÓN MÉDICA USO DE DIRECTIVAS 

ANTICIPADAS 

Formulario opcional incluido 

 
Su derecho a decidir 

Los adultos pueden decidir por sí mismos si quieren tratamiento médico. Este derecho a decidir - a 

decir sí o no a tratamiento propuesto - se aplica a tratamientos que extienden la vida, como una máquina 

para respirar o una sonda para alimentación. Trágicamente, un accidente o enfermedad puede quitarle a 

una persona la capacidad de tomar decisiones para atención médica. Pero todavía se tienen que tomar 

decisiones. Si no lo puede hacer, alguien más lo hará. Estas decisiones deben reflejar sus propios 

valores y prioridades. 

 
Una ley de Maryland llamada la Ley de Decisiones para Atención Médica (Health Care Decisions 

Act) dice que usted puede hacer planificación de atención médica a trav®s de ñdirectivas anticipadas.ò 

Una directiva anticipada se puede usar para nombrar un agente de atención médica. Este es alguien en 

quien usted confía para que tome decisiones de atención médica por usted. Una directiva anticipada 

también se puede usar para decir cuáles son sus preferencias sobre tratamientos que se podrían usar 

para sustentar la vida. 

 
El Estado ofrece un formulario para hacer esta planificación, que se incluye con este panfleto. El 

formulario en su totalidad se llama ñDirectiva anticipada de Maryland: Planificación para decisiones de 

atención médica en el futuro". Tiene tres partes: Parte I, Selección de Agente de Atención Médica; Parte 

II, Preferencias de tratamiento (ñTestamento en vidaò); y Parte III, Firma y testigos. Este panfleto 

explicará cada parte. 

 
La directiva anticipada tiene la intención de reflejar sus preferencias. Puede llenarlo todo, o solo 

parte, y puede cambiar la redacción. La ley no requiere que se usen estos formularios. También se 

pueden usar diferentes formularios, escritos de la manera que usted quiera. Por ejemplo, un formulario 

muy elogiado, llamado Cinco deseos, está disponible (por un pequeño costo) de la organización sin fines 

de lucro Aging With Dignity (Envejecer con dignidad). Puede obtener información sobre ese documento 

del Internet en www.agingwithdignity.org o escriba a: Aging with Dignity, P.O. Box 1661, Tallahassee, FL 

32302. 

 
Este formulario opcional se puede llenar sin ir donde un abogado. Pero si hay algo que no entiende 

sobre la ley o sus derechos, sería bueno que hable con un abogado. Además, puede pedir a su médico 

que le explique los problemas médicos, incluso los beneficios potenciales o riesgos para usted de las 

diversas opciones. Debe informar a su médico que creó una directiva anticipada y dar a su médico una 

copia, junto con otros que podrían estar involucrados en tomar estas decisiones para usted en el futuro. 

 
En la Parte III del formulario, necesita dos testigos para su firma. Casi cualquier adulto puede ser 

testigo. Pero si nombra un agente de atención médica, esa misma persona no puede ser testigo. 

Además, uno de los testigos debe ser una persona que no se beneficiaría desde el punto de vista 

financiero con su muerte o el manejo de su patrimonio. No es necesario que haga autenticar el 

formulario. 

 
Este panfleto tambi®n contiene un formulario separado llamado ñDespu®s de mi muerteò. Como la 

directiva anticipada, su uso es opcional. Este formulario tiene cuatro partes: Parte I, Donación de 

http://www.agingwithdignity.org/


65 
 

órganos; Parte II, Donación de cuerpo; Parte III, Disposición de cuerpo y coordinaciones funerarias; y 

Parte IV, Firma y testigos. 

 
Una vez que cree una directiva anticipada, esta sigue en efecto a menos que usted la revoque. No 

vence, y ni su familia ni ninguna otra persona, excepto usted, puede cambiarla. Debe revisar lo que ha 

hecho de vez en cuando. Las cosas podrían cambiar en su vida, o sus actitudes podrían cambiar. Es 

libre de modificar o revocar una directiva anticipada en cualquier momento, siempre y cuando todavía 

tenga la capacidad de tomar decisiones. Informe a su médico y a cualquier otra persona que tenga una 

copia de su directiva anticipada si la modifica o revoca. 

 
Si ya tiene una directiva anticipada, testamento en vida o poder notarial duradero para atención 

médica previo en Maryland, ese documento todavía es válido. Además, si usted crea una directiva 

 
anticipada en otro estado es válida en Maryland. Sería bueno que revise estos documentos para ver si 

prefiere crear una nueva directiva anticipada en su lugar. 

 
Parte I de la Directiva anticipada: 

Selección de agente de atención médica 

 
Puede nombrar a quien usted quiera (excepto, en general, alguien que trabaja para un centro de 

atención médica donde usted está recibiendo atención) para que sea su agente de atención médica. 

Para nombrar un agente de atención médica, use la Parte I del formulario de directiva anticipada. 

(Algunas personas se refieren a este tipo de directiva anticipada como un ñpoder notarial duradero para 

atención médicaò). Su agente hablar§ por usted y tomar§ decisiones bas§ndose en lo que a usted le 

gustaría que se haga o lo que es mejor para usted. Usted decide cuánto poder tendrá su agente para 

tomar decisiones de atención médica. Además, puede decidir cuándo quiere que su agente tenga este 

poder Ƅ en seguida o solo despu®s de que un m®dico diga que usted no puede decidir por s² mismo(a). 

 
Puede elegir a un familiar como agente de atención médica, pero no tiene que hacerlo. Recuerde, 

su agente tendrá el poder de tomar decisiones importantes con respecto al tratamiento, incluso si otras 

personas cercanas a usted podrían instar a una decisión diferente. Elija a la persona que esté mejor 

calificada para ser su agente de atención médica. Además, considere elegir uno o dos agentes de 

reemplazo, en caso que su primera opción no esté disponible cuando se le necesite. Asegúrese de 

informar a la persona que elija y asegúrese de que él o ella entienda lo que es más importante para 

usted. Cuando llegue la hora de las decisiones, su agente de atención médica debe seguir sus 

instrucciones por escrito. 

 
Tenemos un manual útil que puede dar a su agente de atención médica. Se llama ñC·mo tomar 

decisiones m®dicas por alguien m§s: Un manual para Marylandò. Usted o su agente puede obtener una 

copia en el Internet visitando la página inicial del Fiscal General en: 

 
http://www.oag.state.md.us, luego haga clic en ñGu²a para apoderados de atenci·n m®dicaò. Puede 

solicitar una copia llamando al 410-576-7000. 

El formulario incluido con este panfleto no da a nadie poder para manejar su dinero. No tenemos un 

formulario estándar que enviarle. Hable con su abogado sobre cómo planificar para problemas 

financieros en caso de incapacidades. 

http://www.oag.state.md.us/
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Parte II de la Directiva anticipada: 

Preferencias para tratamiento 
(ñTestamento en vidaò) 

 
Usted tiene derecho a usar una directiva anticipada para informar sobre lo que quiere en cuanto a 

temas de tratamiento para el sustento de la vida en el futuro. Puede hacerlo en la Parte II del formulario: 

Si usted nombra un agente de atención médica y al mismo tiempo también escribe decisiones sobre 

tratamiento en una directiva anticipada, es importante que usted diga (en la Parte II, párrafo G) si quiere 

que su agente esté estrictamente obligado por las decisiones de tratamiento que usted escribió. 

 
La Parte II es un testamento en vida. Le permite decidir sobre procedimientos para sustentar la vida 

en tres situaciones: cuando la muerte por una condición terminal es inminente a pesar de la aplicación de 

procedimientos para sustentar la vida; una condición de inconsciencia permanente llamado estado 

vegetal persistente; y condición en etapas terminales, que es una condición avanzada, progresiva e 

incurable que resulta en una dependencia física completa.  Un ejemplo de condición en etapas 

terminales podría ser la enfermedad avanzada de Alzheimer. 

PREGUNTAS FRECUENTES SOBRE LAS DIRECTIVAS 
ANTICIPADAS EN MARYLAND 

1. ¿Debo usar un formulario en particular? 

No. Se brinda un formulario opcional, pero puede cambiarlo o usar un formulario completamente 

distinto. Por supuesto, ningún proveedor de atención médica le puede denegar atención simplemente 

porque usted decidió no llenar un formulario. 

2. ¿A quién se puede escoger como agente de atención médica? 

Cualquiera que tenga 18 años de edad o más, excepto en general, un propietario, operador o 

empleado de un centro de atención médica donde un paciente está recibiendo atención. 

3. ¿Quién puede ser testigo en una directiva anticipada? 

Se necesitan dos testigos. Por lo general, cualquier adulto competente puede ser testigo, incluso su 

médico u otro proveedor de atención médica (pero tenga en cuenta que algunos centros tienen una 

política en contra de que sus empleados actúen como testigos). Si nombra un agente de atención 

médica, esa persona no puede ser testigo para su directiva anticipada. Además, uno de los dos 

testigos debe ser alguien quien (i) no recibirá dinero ni propiedad de su patrimonio y (ii) quien no es 

la persona que usted ha nombrado para manejar su patrimonio después de su muerte. 

4. ¿Se tienen que autenticar los formularios? 

No, pero si viaja con frecuencia a otro estado, verifica con abogado con experiencia para ver si el 

otro estado requiere autenticación. 

5. ¿Algunos de estos documentos se ocupan de asuntos financieros? 

No. Si quiere planear para cómo se pueden manejar asuntos financieros si usted pierde capacidad, 

hable con su abogado. 

6. Cuando use estos formularios para tomar una decisión, ¿cómo demuestro las opciones que 

he tomado? 
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Escriba sus iniciales junto a la declaración que dice lo que usted quiere. No use vistos buenos ni 

equis (X). Si quiere, también puede trazar líneas a través de (tachar) otras declaraciones que no 

dicen lo que usted quiere. 

7. ¿Debo llenar ambas Partes I y II del formulario de directiva anticipada? 

Depende de lo que quiera hacer. Si todo lo que quiere hacer es nombrar un agente de atención 

médica, llene las Partes I y III, y hable con la persona sobre cómo deben decidir temas para usted. Si 

todo lo que quiere hacer es dar instrucciones de tratamiento, llene las Partes II y III. Si quiere hacer 

ambas, llene las tres partes. 

8. ¿Son estos formularios válidos en otro estado? 

Depende de la ley del otro estado. La mayoría de leyes estatales reconocen directivas anticipadas 

que se hagan en algún otro lugar. 

9. ¿Cómo puedo obtener los formularios de directiva anticipada para otro estado? 

Comuníquese con Caring Connections (NHPCO) llamando al 1-800-658-8898 o en el Internet en: 

http://www.caringinfo.org. 

10. ¿A quién debo dar copias de mi directiva anticipada? 

Dé copias a su médico, su agente de atención médica y agente(s) de reemplazo, hospital o 

residencia para ancianos y convalecientes si usted se quedará ahí, y familiares o amigos quienes 

deben saber cuáles son sus deseos. Considere llevar una tarjeta en la billetera que diga que tiene 

una directiva anticipada y con quién comunicarse. 

11. ¿Requiere la ley federal sobre la privacidad de los expedientes médicos (HIPAA) un lenguaje 

especial sobre mi agente de atención médica? 

No se requiere lenguaje especial, pero es prudente. Se ha incorporado lenguaje sobre HIPAA en el 

formulario. 

12. ¿Puede que mi agente de atención médica o mi familia decida temas de tratamiento de 

manera distinta a lo que yo escribí? 

Depende de cuánta flexibilidad quiere dar. Algunas personas quieren dar a familiares u otros 

flexibilidad al poner en práctica al testamento en vida. Otras personas quieren que se siga muy 

estrictamente.  Diga lo que quiere en la Parte II, Párrafo G. 

13. ¿Es una directiva anticipada lo mismo que un ñPlan de atención del paciente", un formulario 

de ñInstrucciones sobre opciones actuales de tratamiento para sustentar la vidaò, o el 

formulario para órdenes médicas para tratamiento para sustentar la vida (MOLST)? 

No. Estos son formularios que se usan en centros de atención médica para documentar 

conversaciones sobre temas actuales en cuanto a tratamientos para sustentar la vida. Estos 

formularios no están diseñados para usarse como la directiva anticipada de alguien.  En su lugar, 

son expedientes médicos, para hacerse solo cuando el médico u otro profesional de atención médica 

presenta y conversa sobre los temas. Un formulario MOLST contiene órdenes médicas con respecto 

a tratamientos para sustentar la vida relacionados con la condición médica de un paciente. 

14. ¿Puede mi médico invalidar mi testamento en vida? 

Normalmente, no. Sin embargo, no se requiere que un m®dico provea un tratamiento ñineficaz desde 

el punto de vista m®dicoò incluso si un testamento en vida lo pide. 

http://www.caringinfo.org/
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15. Si tengo una directiva anticipada, ¿necesito también un formulario MOLST? 

Sí. El formulario MOLST contiene órdenes médicas que ayudarán a asegurar que todos los 

proveedores de atención médica estén conscientes de los deseos que usted tenga. Si no quiere que 

el personal de servicios médicos de emergencia traten de resucitarlo(a) en caso de paro cardiaco o 

respiratorio, debe tener un formulario MOLST que contiene una orden DNR firmada por su médico, 

enfermero practicante o asistente médico. Una orden EMS/DNR firmada y aprobada por el Instituto 

para Sistemas de Servicios para Emergencias Médicas de Maryland también sería válida. 

16. ¿Tiene que estar la orden DNR en una forma en particular? 

Sí. El personal de servicios de emergencia médica tiene muy poco tiempo para evaluar la situación y 

actuar apropiadamente. Así, que no es práctico pedirles que interpreten documentos que pueden 

variar en forma y contenido.  En su lugar, se ha creado el formulario MOLST estandarizado. Pida a 

su médico o centro de atención médica que visite el sitio web de MOLST en 

http://marylandmolst.org o comuníquese con el Instituto para Sistemas de Servicios para 

Emergencias Médicas de Maryland llamando al (410) 706-4367 para obtener información sobre el 

formulario MOLST. 

17. ¿Puedo llenar un formulario para ser donante de órganos? 

S², use la Parte I del formulario llamado ñDespu®s de mi muerteò. 
 

18. ¿Qué pasa si dono mi cuerpo para educación médica o investigación? 

La Parte II del formulario ñDespu®s de mi muerteò es una declaraci·n general de estos deseos. La 

Junta de Anatomía del Estado tiene un programa específico de donaciones, con un formulario de 

inscripción previa disponible. Llame a la Junta de Anatomía al 1-800-879-2728 para obtener ese 

formulario e información adicional. 

19. Si designo a un agente de atención médica y el agente de atención médica y cualquier agente 

de reemplazo muere o se vuelve de alguna otra manera no disponible, puede ser necesario 

consultar a una persona suplente que toma decisiones por otra para tomar las mismas 

decisiones de tratamiento que hubiera tomado mi agente de atención médica. ¿Se requiere 

que la persona suplente siga las instrucciones que indiqué en la directiva anticipada? 

Sí, se requiere que la persona suplente tome decisiones de tratamiento basándose en los deseos 

suyos. Una directiva anticipada que contiene instrucciones claras y sin ambigüedad con respecto a 

opciones de tratamiento es la mejor evidencia de sus propios deseos y por lo tanto los debe respetar 

la persona suplente que toma decisiones. 

 
La Parte II, párrafo G le permite elegir una de dos opciones con respecto al grado de flexibilidad que 

desea otorgar a la persona que en última instancia tomará decisiones sobre tratamiento por usted, ya 

sea que la persona sea un agente de atención médica o una persona suplente que toma decisiones. 

Bajo la primera opción, usted instruiría a la persona que toma las decisiones que sus preferencias 

indicadas tienen la intención de guiar a la persona que toma decisiones pero que se pueden 

modificar si la persona que toma decisiones cree que hacerlo es lo mejor para usted. La segunda 

opción requiere que la persona que toma decisiones siga sus preferencias indicadas estrictamente, 

incluso si la persona que toma decisiones cree que algunas alternativas serían mejor. 

 
MODIFICADO EN JUNIO DE 2016 

http://marylandmolst.org/
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Si tiene otras preguntas, hable con su médico o abogado o, si tiene una pregunta sobre los formularios 

que no se responde este panfleto, puede llamar a la División de Pólizas de Salud de la Oficina del Fiscal 

General al (410) 767-6918 o escríbanos por correo electrónico en Adforms@oag.state.md.us. 

 

Más información sobre Directivas anticipadas se puede obtener de nuestro sitio web en: 

http://www.oag.state.md.us/Healthpol/AdvanceDirectives.htm 

 

 
Directiva anticipada de Maryland: 

Planificación para decisiones de atención médica en el futuro 
 

Por: Fecha de nacimiento:    

(Nombre en letra de imprenta) (Mes/día/año) 
 

El uso del formulario de directiva anticipada para hacer planificación de atención médica es 

completamente opcional. Otros formularios también son válidos en Maryland. No importa qué formulario 

use, hable con sus familiares y otras personas cercanas a usted sobre sus deseos. 

 
Este formulario tiene dos partes para indicar sus deseos y una tercera parte para las firmas 

necesarias. La Parte I de este formulario le permite contestar esta pregunta: Si no puede (o no quiere) 

tomar sus propias decisiones de atención médica, ¿quién quiere que las tome por usted? La persona 

que usted escoja se llama su agente de atención médica. Asegúrese de hablar con su agente de 

atención médica (y cualquier agente suplente) sobre este papel importante. La Parte II le permite 

escribir sus preferencias sobre esfuerzos para extender su vida en tres situaciones: condición terminal, 

estado vegetal persistente y condición en etapas terminales. Además de sus decisiones sobre 

planificación de la atención médica, usted puede elegir ser donante de órganos después de su muerte 

llenado también el formulario para eso. 

 
Puede llenar las Partes I y II de este formulario, o solo la Parte I o solo la Parte II. Use el formulario 

para reflejar sus deseos, luego firme delante de dos testigos (Parte III). Si sus deseos cambian, cree una 

nueva directiva anticipada. 

 
Asegúrese de dar una copia del formulario llenado a su agente de atención médica, su médico y 

otros que pudieran necesitarlo. Guarde una copia en casa en un lugar donde alguien lo pueda obtener si 

es necesario. Revise periódicamente lo que ha escrito. 

mailto:Adforms@oag.state.md.us
http://www.oag.state.md.us/Healthpol/AdvanceDirectives.htm
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Parte I:  Selección de agente de atención médica 

A. Selección de agente principal 

Elijo a la persona siguiente como mi agente para que tome decisiones de atención médica por mí: 

Nombre:  

Dirección:    

 

 

Números telefónicos:      

(Casa y celular) 
 
 

B. Selección de agentes suplentes 

(Opcional; el formulario es válido si se deja en blanco) 

 
1. Si no se pueden comunicar con mi agente principal a tiempo o no está disponible, o no 

puede o no quiere actuar como mi agente por cualquier razón, entonces elijo a la persona 
siguiente para que actúe en esta capacidad: 

 
Nombre:  

Dirección:    

 

 

Números telefónicos:      

(Casa y celular) 

2. Si no se pueden comunicar con mi agente principal y mi primer agente suplente a tiempo o 
no están disponibles, o no pueden o no quieren actuar como mi agente por cualquier razón, 
entonces elijo a la persona siguiente para que actúe en esta capacidad: 

 
Nombre:  

Dirección:    

 

 

Números telefónicos:      

(Casa y celular) 
 

 

C. Poderes y derechos del agente de atención médica 

Quiero que mi agente tenga poder completo para tomar decisiones de atención médica por mí, incluso el 
poder de: 

 
1. Consentir o no a procedimientos médicos y tratamientos que mis médicos ofrecen, incluso 
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cosas que tienen la intención de mantenerme vivo(a), como ventiladores y sondas para 
alimentación; 

 
2. Decidir quienes deberían ser mi médico y otros proveedores de atención médica; y 

 
3. Decidir dónde se me debería tratar, incluso si debería estar en un hospital, residencia para 

ancianos y convalecientes, otro centro de atención médica, o programa de servicios 
paliativos. 

 
4. Además quiero que mi agente: 

 

a. Vaya conmigo en la ambulancia si alguna vez necesito que se me lleve rápido al 

hospital; y 

b. Pueda visitarme si estoy en un hospital o cualquier otro centro de atención médica. 

 
Esta directiva anticipada no hace que mi agente 

sea responsable por ninguno de los costos de mi atención. 

 
Este poder está sujeto a las siguientes condiciones o limitaciones: 

(Opcional; el formulario es válido si se deja en blanco) 
 
 
 

 

 
 

 
 

 

 

 
 

 
 

D. Cómo va a decidir mi agente en cuanto a temas específicos 

Confío en el juicio de mi agente. Mi agente debe determinar primero si hay algo en la Parte II de esta 

directiva anticipada que ayuda a decidir el problema. Luego el agente debe pensar en las 

conversaciones que hemos tenido, mis creencias y valores religiosos y de otra índole, mi personalidad y 

cómo manejé problemas médicos y otros asuntos importantes en el pasado. Si todavía no está claro lo 

que yo decidiría, entonces mi agente debe tomar las decisiones por mí que mi agente cree que es lo 

mejor para mí. Al hacerlo, mi agente debe considerar los beneficios, las cargas y los riesgos de las 

opciones presentadas por mis médicos. 

 

E. Personas con las que mi agente debe consultar 

(Opcional; el formulario es válido si se deja en blanco) 
 

Al tomar decisiones importantes en mi nombre, aliento a que mi agente consulte con las personas 

siguientes. Al llenar esto, no tengo la intención de limitar el número de personas con quienes mi agente 
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pudiera querer consultar ni limitar el poder de mi agente para tomar decisiones. 
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Nombre(s) Número(s) telefónicos: 
 
 

 

 

 
 

 
 

 
 

F. En caso de embarazo 

(Opcional, para las mujeres en edad fértil solamente; el formulario es válido si se deja en blanco) 
 

Si estoy embarazada, mi agente debe seguir estas instrucciones específicas: 
 

 
 

 

 

G. Acceso a mi información de salud ï Autorización de la Ley Federal de Privacidad (HIPAA) 

1. Si, antes del momento en que la persona seleccionada como mi agente tiene poder para actuar 
bajo este documento, mi médico quiere conversar con esa persona sobre mi capacidad para 
tomar mis propias decisiones de atención médica, autorizo a que mi médico divulgue 
información de salud protegida que se relaciona con ese problema. 

 
2. A vez que mi agente tenga poder completo para actuar bajo este documento, mi agente puede 

solicitar recibir, y revisar cualquier información, oral o por escrito, con respecto a mi salud física 
o mental, incluso, pero sin limitarse a, expedientes médicos y de hospital y otra información de 
salud protegida, y consentimiento para divulgar esta información. 

 
3. Para todos los fines relacionados con este documento, mi agente es mi representante personal 

bajo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (Health Insurance Portability 
and Accountability Act) (HIPAA). Mi agente puede firmar como mi representante autorizado, 
cualquier formulario de divulgación y otros materiales relacionados con HIPAA. 

 

H. Eficacia de esta Parte 

(Lea ambas declaraciones detenidamente. Luego ponga sus iniciales solo en una). 

 
El poder de mi agente está en vigencia: 

 
1. Inmediatamente después de firmar este documento, sujeto a mi derecho a tomar decisiones sobre mi 

atención médica si quiero y lo puedo hacer. 

 

   

 

>>O<< 
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2. Siempre que no pueda tomar decisiones informadas sobre mi atención médica, ya sea 
porque el médico a cargo de mi atención decide que he perdido esta capacidad 
temporalmente, o el médico a cargo y un médico asesor están acuerdo con que he perdido 
esta capacidad permanentemente. 

 

   

 

 

Si lo único que quiere hacer es elegir un agente de atención médica, omita la Parte II. Vaya a la 
parte III para firmar y hacer que se atestigüe la directiva anticipada. Si además quiere escribir sus 
preferencias de tratamiento, pase a la Parte II. Además, considere ser donante de órganos 
utilizando el formulario separado para eso. 

 
Parte II: Preferencias de tratamiento (ñTestamento en vidaò) 

A. Declaración de metas y valores 

(Opcional) El formulario es válido si se deja en blanco) 
 

Quiero decir algo sobre mis metas y valores y especialmente lo que es más importante para mí durante 

la última parte de mi vida: 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

B. Preferencia en caso de condición terminal 

(Si quiere indicar cuál es su preferencia, ponga sus iniciales solo en una. Si no quiere indicar una 
preferencia aquí, tache toda la sección). 

 

Si mis médicos certifican que mi muerte debido a una condición terminal es inminente, incluso si se usan 
procedimientos para sustentar la vida: 

1. Manténganme cómodo(a) y permitan que ocurra una muerte natural. No quiero que se usen 
intervenciones médicas para tratar de extender mi vida. No quiero recibir nutrición y líquidos 
por sonda u otros medios médicos. 

 

   

 

>>O<< 
 

2. Manténganme cómodo(a) y permitan que ocurra una muerte natural. No quiero que se usen 
intervenciones médicas para tratar de extender mi vida. Sin embargo, si no puedo consumir 
suficiente alimentación por la boca, quiero recibir nutrición y líquidos por sonda u otros 
medios médicos. 
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>>O<< 
 

3. Traten de extender mi vida por tanto tiempo como sea posible, usando todas las 
intervenciones disponibles que en el juicio médico razonable prevendría o demoraría mi 
muerte. Si no puedo consumir suficiente alimentación por la boca, quiero recibir nutrición y 
líquidos por sonda u otros medios médicos. 

 

   

 

C. Preferencia en caso de estado vegetal persistente 

 

(Si quiere indicar cuál es su preferencia, ponga sus iniciales solo en una. Si no quiere indicar una 
preferencia aquí, tache toda la sección). 

 

Si mis médicos certifican que estoy en un estado vegetal persistente, esto es, si no estoy 
consciente de mí mismo(a) o de mi entorno o no puedo interactuar con otros, y no hay 
expectativa razonable de que alguna vez recuperaré la consciencia: 

 
1. Manténganme cómodo(a) y permitan que ocurra una muerte natural. No quiero que se usen 

intervenciones médicas para tratar de extender mi vida. No quiero recibir nutrición y líquidos 
por sonda u otros medios médicos. 

 

   

 

>>O<< 

 

2. Manténganme cómodo(a) y permitan que ocurra una muerte natural. No quiero que se usen 
intervenciones médicas para tratar de extender mi vida. Sin embargo, si no puedo consumir 
suficiente alimentación por la boca, quiero recibir nutrición y líquidos por sonda u otros 
medios médicos. 

 

   

 

>>O<< 
 

3. Traten de extender mi vida por tanto tiempo como sea posible, usando todas las 
intervenciones disponibles que en el juicio médico razonable prevendría o demoraría mi 
muerte. Si no puedo consumir suficiente alimentación por la boca, quiero recibir nutrición y 
líquidos por sonda u otros medios médicos. 

 

   

 

D. Preferencia en caso de condición de etapas terminales 

 

(Si quiere indicar cuál es su preferencia, ponga sus iniciales solo en una. Si no quiere indicar una 
preferencia aquí, tache toda la sección). 

 

Si mis médicos certifican que estoy en una condición de etapas terminales, esto es, una 
condición incurable que seguirá su curso hasta la muerte y que ya ha resultado en pérdida de 
capacidad y completa dependencia física: 

 
1. Manténganme cómodo(a) y permitan que ocurra una muerte natural. No quiero que se usen 

intervenciones médicas para tratar de extender mi vida. No quiero recibir nutrición y líquidos 
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por sonda u otros medios médicos. 
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>>O<< 
 

2. Manténganme cómodo(a) y permitan que ocurra una muerte natural. No quiero que se usen 
intervenciones médicas para tratar de extender mi vida. Sin embargo, si no puedo consumir 
suficiente alimentación por la boca, quiero recibir nutrición y líquidos por sonda u otros 
medios médicos. 

 

   

 

>>O<< 
 

3. Traten de extender mi vida por tanto tiempo como sea posible, usando todas las intervenciones 
disponibles que en el juicio médico razonable prevendrían o demorarían mi muerte. Si no puedo 
consumir suficiente alimentación por la boca, quiero recibir nutrición y líquidos por sonda u otros 
medios médicos. 

 

   

 

E. Alivio del dolor 
 

No importa cuál sea mi condición, darme los medicamentos u otro tratamiento que necesito para aliviar el 

dolor. 

 

F. En caso de embarazo 

(Opcional, para las mujeres en edad fértil solamente; el formulario es válido si se deja en blanco) 
 

Si estoy embarazada, mi decisión con respecto a procedimientos para sustentar la vida se debe 

modificar como sigue: 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

G. Efecto de preferencias indicadas 

(Lea ambas declaraciones detenidamente. Luego ponga sus iniciales solo en una). 

 

1. Me doy cuenta de que no puedo prever todo lo que podría ocurrir después de que ya no 
pueda decidir por mí mismo(a). Mis preferencias indicadas tienen la intención de guiar a 
quien esté tomando las decisiones en mi nombre y a mis proveedores de atención médica, 
pero los autorizo a ser flexibles al poner en práctica estas declaraciones si creen que hacerlo 
sería lo mejor para mí. 
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>>O<< 
 

2. Me doy cuenta de que no puedo prever todo lo que podría ocurrir después de que ya no 
pueda decidir por mí mismo(a). Aun así, quiero que quien sea que esté tomando las 
decisiones en mi nombre y mis proveedores de atención médica sigan mis preferencias 
indicadas exactamente como están escritas, incluso si creen que alguna alternativa es mejor. 

   

 

 

Parte III: Firma y testigos 

Al firmar abajo como el Declarante, indico que soy competente desde el punto de vista emocional y 

mental para crear esta directiva anticipada y que entiendo su propósito y efecto. Además, entiendo que 

este documento reemplaza a cualquier directiva anticipada similar que pueda haber completado antes de 

esta fecha. 

 
 

 

(Firma del declarante) (Fecha) 
 

El declarante firmó o reconoció haber firmado este documento en mi presencia y, basándome en 

observación personal, parece ser competente desde el punto de vista emocional y mental para crear esta 

directiva anticipada. 

 
 

 
(Firma del testigo) (Fecha) 

 

 

Número(s) telefónico(s): 
 
 
 

(Firma del testigo) (Fecha) 
 

 

Número(s) telefónico(s): 
 

(Nota: A cualquiera que se elija como un agente de atención médica en la Parte I no puede ser testigo. 
Además, al menos uno de los testigos debe ser alguien que no heredará a sabiendas nada del 
declarante o de otra manera ganará a sabiendas un beneficio financiero con la muerte del declarante. La 
ley de Maryland no requiere que este documento sea autenticado). 

 
Después de mi muerte 

(Este documento es opcional.  Haga solo lo que refleje sus deseos). 

 
Por: Fecha de nacimiento:     

(Nombre en letra de imprenta) (Mes/día/año) 
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Parte I: Donación de órganos 

(Ponga sus iniciales en las que quiera.  Tache con una raya las que no quiera). 
 
 

Al morir deseo donar:     

Cualquier órgano, tejido o los ojos según sea necesario. 

Solo los siguientes órganos, tejidos u ojos: 

   
 

 
 

 

 

 

Autorizo el uso de mis órganos, tejidos u ojos: 

Para trasplante ᾖ    

Para terapia ᾖ    

Para investigación ᾖ    

Para educación médica ᾖ    

Para cualquier propósito autorizado por ley ᾖ    

 

Entiendo que no se puede retirar ningún órgano vital, tejido u ojo para trasplante hasta después de que 

se me haya pronunciado muerto(a). Este documento no tiene la intención de cambiar nada sobre mi 

atención médica mientras todavía esté vivo(a). Después de mi muerte, autorizo las medidas de apoyo 

apropiadas para mantener la viabilidad para trasplante de mis órganos, tejidos y ojos hasta que se haya 

completado la recuperación de órganos, tejido y ojos. Entiendo que no se cobrará a mi patrimonio por los 

costos relacionados con esta donación. 

 
Parte II: Donación de cuerpo 

Después de toda donación de órganos indicada en la Parte I, deseo que mi cuerpo se done para uso en 

un programa médico de estudios. 

 

   

 

Parte III:  Disposición de cuerpo y coordinaciones funerarias 

Quiero que la siguiente persona tome decisiones sobre la disposición de mi cuerpo y mis coordinaciones 

funerarias: (Ponga sus iniciales en el primero o llene el segundo). 

 

El agente de atención médica a quien nombré en mi directiva anticipada. 

   

 

>>O<< 



82 
 

Esta persona: 
 

Nombre: _  

 

Dirección:     

 

Número(s) telefónico (s):     

(Casa y celular) 
 

Si he escrito mis deseos abajo, se deben seguir. Si no, la persona que he nombrado debe decidir 

basándose en conversaciones que hemos tenido, mis creencias y valores religiosos y otros, mi 

personalidad, y cómo reaccioné a las coordinaciones funerarias de otros. Mis deseos sobre la 

disposición de mi cuerpo y mis coordinaciones funerarias son: 

 
 

 

 

 

Parte IV:  Firma y testigos 

Al firmar abajo, indico que soy competente desde el punto de vista emocional y mental para hacer esta 

donación y que entiendo el propósito y efecto de este documento. 

 

 

(Firma del donante) (Fecha) 

El donante firmó o reconoció haber firmado este documento en mi presencia y, basándome en 

observación personal, parece ser competente desde el punto de vista emocional y mental para hacer 

esta donación. 

 

 

(Firma del testigo) (Fecha) 
 

(Número(s) telefónico(s): 
 

 

(Firma del testigo) (Fecha) 
 

(Número(s) telefónico(s): 



83 
 

DESPUÉS DE MI MUERTE 

Parte II: Donación de cuerpo 

La Junta Estatal de Anatomía, una unidad del Departamento de Salud e Higiene Mental administra un 

Programa de donación de cuerpo a nivel estatal. La donación anatómica permite que las personas 

dediquen el uso de sus cuerpos al morir a educación médica avanzada, capacitación clínica y asociada 

en salud y estudios de investigación a instituciones de estudio médico de Maryland. La Junta de 

Anatomía requiere que las personas se registren de antemano antes de su muerte como donantes 

anatómicos al Programa de donación de cuerpo del estado. No hay restricciones ni calificaciones 

m®dicas para ser un ñDonante de cuerpoò. Al morir la Junta asumir§ la custodia y el control del cuerpo 

para uso en estudio. Es un verdadero legado que se deja para que otros tengan vidas más sanas. Para 

obtener información sobre donación y formularios puede comunicarse con la Junta llamando sin cargo al 

800.879.2728. 

 
¿Se acordó de ... 

¶ llenar la Parte I si quiere nombrar a un agente de atención médica? 

¶ nombrar a uno o dos agentes suplentes en caso que su primera opción como 
agente de atención médica no esté disponible cuando sea necesario? 

¶ hablar con sus agentes y agente suplente sobre sus valores y prioridades, y 
decidir si es suficiente guía o si también quiere tomar decisiones de atención 
médica específicas en la directiva anticipada? 

¶ si quiere tomar decisiones específicas, llene la Parte II, eligiendo detenidamente 
entre las alternativas? 

¶ firmar y fechar la directiva anticipada en la Parte III, delante de dos testigos 
quienes también necesitan firmar? 

¶ revisar el formulario ñDespu®s de mi muerteò para ver si quiere llenar cualquier 
parte del mismo? 

 

¶ asegurarse de que su agente de atención médica (si nombró uno), su familia, y su 
médico sepan sobre su planificación avanzada para atención médica? 

Á dar una copia de su directiva anticipada a su agente de atención médica, 
familiares, médico y hospital o residencia de ancianos o convalecientes si es 
paciente ahí? 

 

Consejos útiles para aprovechar al máximo sus beneficios de atención médica 

¿Está buscando maneras de permanecer sano(a)? Vaya a www.MarylandPhysiciansCare.com para 

informarse más sobre opciones probadas de cuidado y atención médica. Puede usar herramientas en 

línea para ayudarle a manejar su salud. Además, encontrará más información sobre programas o clases 

en su área. Si están disponibles, los descuentos en afiliaciones o servicios están a unos cuantos clics. 

 
Además, visite nuestro sitio web para obtener más información sobre: 

 

¶ Programa de mejora de la calidad  

¶ Programa de administración de casos  

¶ Directrices para la práctica clínica  

¶ Administración de la utilización 

http://www.marylandphysicianscare.com/
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¶ Farmacia/manejo de medicamentos recetados Beneficios y cobertura 

¶ Derechos y responsabilidades de los miembros Directorio de proveedores 

¶ Uso y divulgaciones de la información de salud protegida (PHI) Programa de 
manejo de enfermedades 

¶ Una copia electrónica del manual para miembros 
 

Si no tiene acceso a Internet, se puede comunicar con nosotros por teléfono para obtener más 

información llamando al 1-800-953-8854. 

 
Llamada de bienvenida 

Maryland Physicians Care se comunicará con usted para presentarle a nuestro plan de salud. Durante la 

llamada se le pedirá que participe en una Evaluación de salud, que nos ayuda a determinar si necesita 

asistencia con cómo usar sus nuevos servicios de atención médica. 

¶ Lleve consigo su tarjeta de identificación de Maryland Physicians Care a cada cita. 

¶ Lleve su tarjeta de identificación con foto del Estado de Maryland a nuevas citas del 
paciente, ya que su nuevo proveedor puede requerir prueba de identificación. 

¶ Use el departamento de emergencias solo para emergencias verdaderas. 

¶ Llame a Maryland Physicians Care en caso de tener problemas para obtener atención 
médica o dental. 

¶ Pregunte a su proveedor si el medicamento que se le está recetando está en la lista 
(formulario) de medicamentos aprobados de Maryland Physicians Care. De no ser así, 
su proveedor debe llamar para obtener Autorización previa antes de que pueda surtir su 
receta. 

¶ Durante las visitas a su proveedor, pregunte a su médico sobre maneras en que puede 
prevenir las enfermedades. 

¶ Si está embarazada llame al Departamento de servicios para los miembros de Maryland 
Physicians Care al 1-800-953-8854 para afiliarse a nuestro programa ñStart Smart for 
Your Babyò. 

¶ Elija el PCP de su bebé antes de dar a luz. El Coordinador de recién nacidos colocará 
una nota en su cuenta para asegurar que a su recién nacido se le asigne al PCP que 
usted elija. 

¶ Los adultos (de 21 años y mayores) deben ver a su proveedor una vez cada dos años 
para citas regulares. 

 
Servicios importantes de atención médica: 

 

¶ Maryland Physicians Care también se comunicará con usted por teléfono y con materiales 
especiales por correo para recordarle sobre servicios de atención médica. 

Á Los niños (menores de 21 años) deben ver a su proveedor de atención primaria para 
controles del niño sano e inmunizaciones (vacunas) cada año, así como detección de 
plomo a 1 año de edad. Esto no incluye las visitas cuando están enfermos. 

¶ Las mujeres de 21 a 64 años deben recibir una prueba de Papanicolaou y evaluación de 
detección enfermedades de transmisión sexual todos los años. 
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¶ Las mujeres de 40 a 69 años deben tener una mamografía cada 2 años. 

¶ Los miembros con diabetes deben recibir atención de rutina para diabéticos: 

ï Examen de los ojos para diabéticos todos los años 

ï Análisis de laboratorio según lo indique su PCP 

ï Análisis de orina según lo indique su PCP 

ï Lectura de presión arterial en cada visita 



 

 
 

Puede encontrar las actualizaciones del Manual 

para miembros de Maryland Physicians Care 

del año 2020 en internet. Visite nuestro sitio: 

www.MarylandPhysiciansCare.com.  Si no tiene 

acceso a Internet, llame al Departamento  

de Servicios al Miembro, al 1-800-953-8854, 

para obtener una copia impresa del manual 

actualizado.  

 

https://www.marylandphysicianscare.com/
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